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Posologie : La dose ha- 
bituelle pour les adultes 
est de 250 mg. a toutes 
les six heures. 


Présenté en comprimés 
spécialement enrobés, en 
suspension pédiatrique, 
en gouttes, en solutions 
otiques, en onguents et 
en ampoules I.V. 





quand l’infection 
attaque l’appareil respiratoire... 


ILOTYCI 


(Erythromycine de Lilly) 


fournit une thérapeutique antibiotique 
spécialement efficace parce que: 
@ Les organismes 4 grams positifs sont sensibles 


@ Les réactions allergiques 4 l’organisme sont rares 
4 la suite de cette thérapeutique 


@ L’action bactéricide tue les organismes sensitifs 


@ La flore intestinale normale n’est pas dérangée 
d’une facon marquée 


ELI LILLY AND COMPANY (CANADA) LIMITED, . TORONTO, ONTARIO. 


7 


Laval Médica!, Québec, mai 1958 - Vol. 25 - No 5 








La Société médicale 
des Hoépitaux universitaires 
de Québec 








Secrétariat : Clinique Roy-Rousseau, Mastai, P. Québec. 


MEMBRES CORRESPONDANTS ETRANGERS 


M. le professeur René Crucuet, de Bordeaux. 

M. le professeur Jean Braine, de Paris. 

M. Ie professeur Raoul Kouritsky, de Paris. 

M. le professeur Albert JEntzeErR, de Genéve. 

M. le professeur Henry L. Brocuus, de Philadelphie. 
M. le professeur Alexander BRuNscuwic, de New-York. 


BUREAU 
Président : M. le professeur Sylvio LEBLOND. 
Vice-président : M. le professeur Honoré Nabe av. 
Secrétaire général : M. le docteur Charles Martin. 
Trésorier : M. le docteur Grégoire Saint-ARNAUD. 
Membres : MM. les professeurs René Simarp et C.-A. GAuTHIER ; MM. Ies 


docteurs J.-M. Lemieux, Arthur BEparp et Alph. PELLETIER. 


COMITE DE LECTURE 


MM. Emile Gaumonp, Maurice Giroux, Henri Marcoux, Honoré NapEAu, 
Francois Roy et Mathieu Samson. 


MEMBRES 


Tout le personnel médical de la Faculté de médecine et des Hépitaux universitaires. 





LAXATIF DOUX 


(sans accoutumance) 





1a2 


CORONET, DRUG COMPANY 
260 Est Rachel, Montréal - Agent Général 















Laval Médical, Québec, mai 1958 - Vol. 25 - No 5 


(6) 















HYPOCARDINE 


Traitement de 


L’INSUFFISANCE CARDIAQUE 





et de 


L’HYPOTENSION 






La véritable BEQUILLE 
DU COEUR DEFAILLANT 





VITAMINE ‘K” 





TRAITEMENT PREPARATOIRE A L'ACCOUCHEMENT 





MEDICATION PRECOCE DES VARICES 
ET DES TROUBLES DU-SYSTEME VASCULAIRE 


4510, rue De LaRoche, Montréal. 









24— Laval Médicai, Québec, mai 1958 - Vol. 25 - No 5 





| 








LAVAL MEDICAL 


VOL. 25 N° 1 _ JANVIER 1958 








LA SOCIETE MEDICALE 
DES HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE QUEBEC 
1957 


MEMBRES CORRESPONDANTS ETRANGERS 


. le professeur René Crucuet, de Bordeaux. 

. le professeur Jean BraIneE, de Paris. 

. le professeur Raoul Kouritsky, de Paris. 

. le professeur Albert JENTZER, de Genéve. 

. le professeur Henry L. Bockus, de Philadelphie. 

. le professeur Alexander BRuNscHwicG, de New-York. 


SSS SES 


COMPOSITION DU BUREAU 


Président : M. le professeur Maurice Giroux. 

Vice-président : M. le professeur Sylvio LEBLOND. 

Secrétaire général : M. le docteur Charles-A. Martin. 

Trésorier : M. le docteur Grégoire SAINT-ARNAUD. 

Membres : MM. les professeurs Chs-Auguste GAUTHIER et 
René Simmarp ; MM. les docteurs Arthur BEDARD, 
Jean-Marie Lemieux et Alphonse PELLETIER. 


(10) 








MEMBRES EMERITES 


MM. CouiLiarp, Edgar, 
Fortier, J.-E., 
Paquet, Albert, 
PETITCLERC, J.-L., 
VERGE, W., 


LavaL MEDICAL 





Janvier 1958 


a la Faculté de médecine. 

a la Faculté de médecine. 

a la Faculté de médecine. 

a l’Hétel-Dieu. 

a |’H6épital de l’Enfant-Jésus. 


LISTE DES MEMBRES TITULAIRES ET ADHERENTS 


MM. A arp, Eugéne, 
ALLEN, Marc, 
AupDET, Jacques, 
AuGER, Carlton, 
AuGER, Gustave, 
AuGeEr, Paul, 


BEAUDET, Jean-Paul, 
BEaAupDET, Hector, 
BeEaupin, Jean-Luc, 
BEaupry, Edouard, 
Breaupry, Maurice, 
BEAULIEU, Emile, 
BEAULIEU, Maurice, 
BéEpDaArRpD, Arthur, 
BévarD, Dominique, 
BEDARD, Lucien, 
BELANGER, Claude, 
BELANGER, Maurice, 
BERGERON, Georges-A., 
BERGERON, Jacques, 
BERLINGUET, Louis, 
BERNIER, Jean-Pierre, 
BERTRAND, Guy, 
BISSONNETTE, Jean-Paul, 


a I’Hopital de I’Enfant-Jésus. 

4 ’Hépital Saint-Joseph, T.-R. 
a ’Hépital du Saint-Sacrement. 
a ’Hotel-Dieu. 

a l’Hétel-Dieu. 

a I’H6épital du Saint-Sacrement. 


a l’Hépital Saint-Joseph, T.-R. 
a l’H6pital de l’Enfant-Jésus. 
l’Hétel-Dieu. 

’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 
Hopital de l’Enfant-Jésus. 
l’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 
l’Hépital Laval. 
’Hétel-Dieu. 

la Clinique Roy-Rousseau. 
l’Hépital Saint-Joseph, T.-R. 
Hopital de l’Enfant-Jésus. 
l’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 
la Faculté de médecine. 
Hopital Sainte-Foy. 

la Faculté de médecine. 
Hopital de l’Enfant-Jésus. 
l’Hépital de l’Enfant-Jésus. 
a l’H6pital de |’Enfant-Jésus. 


for 


f- or 


- o- - &- %- w@- &- w- fo- fo- 





| 
; 
q 
# 
@ 

od 


Janvier 1958 





MM. Brancue_et, Roméo, 


BoNENFANT, J.-Ls, 
BoucHarD, Marcel, 
BoupREAULT, Gérard, 
BOULANGER, Jacques, 
Boutay, Jacques, 
Bourcoin, Louis, 
Brisson, F.-X., 
Brocnu, Paul, 
BRUNEAU, Joseph, 


CAMPBELL, Maurice, 
CaouETTE, Maurice, 
CaoueETTE, Robert, 
CaRBOTTE, Marcel, 
Caron, Sylvio, 
Caron, Wilfrid, 
Caucuon, Roland, 
Cayer, Lomer, 
CLAVEAU, Robert, 
CLavet, Marcel, 
CérTE, Jacques, 
Céré, Jean-Robert, 
Céré, Paul-Emile, 
CouLomBE, Maurice, 
CouLonvat, Louis, 
Couture, Jean, 


DaRCHE, Jean, 
Décuéne, Euclide, 
DéEcHENE, Jean-Paul, 
DELAGE, Jean, 

DE LAGE, Jean-Marie, 
DELAGE, Maurice, 
Demers, F.-X., 


LavaL MEDICAL 3 


4 


a la Faculté de médecine. 

a l’Hotel-Dieu. 

a l’Hépital Saint-Michel-Archange. 
a l’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 

a l’Hépital Sainte-Foy. 

a l’H6pital Sainte-Foy. 

a la Clinique Roy-Rousseau. 

4 l’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 

a l’Hépital Saint-Francois-d’ Assise. 
a lHétel-Dieu de Chicoutimi. 


4 


a l’Hopital Saint-Joseph, T.-R. 
a l’Hotel-Dieu. 

a l’Hotel-Dieu. 

a Hopital du Saint-Sacrement. 
a Ia Clinique Roy-Rousseau. 

a ’Hépital du Saint-Sacrement. 
a l’H6pital de l’Enfant-Jésus. 

a l’ Hopital du Saint-Sacrement. 
a l’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 

a l’Hotel-Dieu. 

a Hopital de |’Enfant-Jésus. 

a Hopital du Saint-Sacrement. 
a I’Hépital Sainte-Foy. 

a l’Hépital Saint-Michel-Archange. 
a l’Hétel-Dieu. 

a I’H6épital du Saint-Sacrement. 


a l’H6pital Saint-Joseph, T.-R. 
a ’H6pital de Ia Créche. 

a ’Hdpital Laval. 

a Ia Clinique Roy-Rousseau. 

a l’Hépital du Saint-Sacrement. 


a Hopital Sainte-Foy. 
a l’H6pital de |’Enfant-Jésus. 











LavaL MEDICAL 


MM. Demers, Marc-André, 


DeEnoncourt, J.-Avila, 
DEsMEULES, Roland, 
DeEsrOcHERS, Gustave, 
De St-Vicror, Jean, 
De VARENNES, Paul, 
Dion, Robert, 
Dorvat, Chs-Henri, 
Drocet, Conrad, 
Drouin, Georges, 
Drouin, Guy, 
DucnaINE, Prime, 
DucHESNE, Pierre, 
DuFRESNE, Jean-Paul, 
DuGat, Jean-Paul, 
DuMOUuLIN, Pierre, 


Dupuis-Lapouceur, Paule, 


Dupuis, Pierre, 


FILTEAu, Jacques, 
Fiset, P.-Emile, 
FisHEr, J.-C., 
Fo.ey, Roger, 
For ier, de la B., 
ForTIkErR, Jean, 
Fucer_, Paul, 


GaGng, Francois, 
Ganon, Gérard, 
GaGNon, Paul-M., 
Ga.isois, Paul, 
GaRANT, Oscar, 
GareEau, Paul-Emile, 


GARNEAU, Jean-Jacques, 
GARNEAU, Robert, 





Janvier 1958 


a l’H6épital Saint-Francois-d’ Assise. 
a ’H6pital Saint-Joseph, T.-R. 

a Hopital Laval. 

a l’Hépital Saint-Michel-Archange. 
a I’Hdpital du Saint-Sacrement. 

4 l’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 

a l’Hépital Laval. 

a l’Hépital Laval. 

a ’H6pital Saint-Michel-Archange. 
4 l’Hodpital de la Miséricorde. 

4 l’Hépital du Saint-Sacrement. 

4 l’Hopital de Ia Miséricorde. 

a I’Hodpital de Ia Miséricorde. 

a l’Hopital Saint-Joseph, T.-R. 

a l’Hodtel-Dieu. 

a ’Hépital Saint-Joseph, T.-R. 

a Hopital de l’Enfant-Jésus. 

a I’H6pital de |’Enfant-Jésus. 


a l’Hopital Sainte-Foy. 

a l’Hdpital Sainte-Foy. 

a l’Hépital de |’Enfant-Jésus. 

a la Faculté de médecine. 

a l’Hopital de l’Enfant-Jésus. 

a l’Hopital Saint-Francois-d’ Assise. 
a l’Hotel-Dieu. 


a la Faculté de médecine. 

a I’Hotel-Dieu de Chicoutimi. 
a la Faculté de médecine. 

a |’Hépital de l’Enfant-Jésus. 
a l’Hotel-Dieu. 

a I’Hépital Laval. 


a l’Hopital Saint-Joseph, T.-R. 
& la Faculté de médecine. 








; 
3 
: 





Janvier 1958 


MM. Gaumonp, Emile, 
GauTHIER, Chs-Auguste, 
GAUTHIER, G.-Thomas, 
GAUTHIER, Vincent, 
GAUVREAU, Léo, 
Gé.INAs, Guy, 
GENDRON, Philippe, 
GiGuERE, Alphonse, 
Gincras, Rosaire, 
Giroux, Maurice, 
Gouin, Jacques, 
GourRDEAU, Yves, 
GRANDBOIS, Jean, 
GRAVEL, Joffre-A., 
GREGOIRE, Jean, 
GRENIER, Jacques, 
GrouLx, Georges, 
Guay, Marcel, 
Guimonp, Vincent, 


Ha tte, Jules, 
HEon, Maurice, 
Houpe, Jacques, 
Hupon, Fernando, 


Jacques, André, 
Jacques, Guy, 
JEAN, Clément, 
Josin, Jean-Baptiste, 
Josin, Joachim, 
Josin, Pierre, 
JoLiceéur, Amyot, 


LaBERGE, Martin, 
LACERTE, Jean, 
LacHANCE, Wilfrid, 


LAvAL MEDICAL 


a l’Hétel-Dieu. 

’Hdpital de |’Enfant-Jésus. 
’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 
’H6pital Saint-Francois-d’ Assise. 


- fo 


for 


’H6pital du Saint-Sacrement. 
’Hdpital Saint-Joseph, T.-R. 
’Hépital Saint-Joseph, T.-R. 
’Hétel-Dieu. 

la Faculté de médecine. 
Hopital Laval. 

Hopital Saint-Joseph, T.-R. 
l’H6pital de |’Enfant-Jésus. 
’Hotel-Dieu. 

l’Hotel-Dieu. 

la Faculté de médecine. 
I’Hépital Saint-Michel-Archange. 
’H6pital Saint-Joseph, T.-R. 
l Hétel-Dieu. 

l’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 


f+ fe fe +  f Be & H & P- - O w ow 


’Hépital du Saint-Sacrement. 
’H6pital de l’Enfant-Jésus. 
’Hotel-Dieu. 

’Hotel-Dieu. 


S- &- o- 


~o- 


l’Hotel-Dieu. 
Hopital de l’Enfant-Jésus. 
a la Faculté de médecine. 


fo- 


fo- 


a la Faculté de médecine. 
a l’Hotel-Dieu. 

a la Faculté de médecine. 
a l’Hépital Sainte-Foy. 


a l’Hétel-Dieu. 
a l’Hodtel-Dieu. 
a Hoétel-Dieu de Chicoutimi. 





LavaL MEDICAL 


MM. La.iBertE, Charles, 


LALIBERTE, Henri, 
LAMBERT, Jules, 
LAMONTAGNE, A., 


Lamoureux, Chs-Edouard, 


Lanc.ois, Marcel, 
LAPERRIERE, Vincent, 
Lapointe, André, 
LapoinTE, Donat, 
LAPOINTE, Gaston, 
LapoinTE, Henri, 
LAROCHELLE, Jean-Louis, 
LAROCHELLE, Napoléon, 
LAROCHELLE, Paul, 
LaRuE, Antoine, 

LaRugE, G.-H., 

LaruE, Lucien, 
LaAuRIER, Jean-Jacques, 
LAVERGNE, J.-Nérée, 
Lavoie, René, 

Lavoie, Roland, 
LEBLANC, Jean-Baptiste, 
LEBLOND, Sylvio, 
LEBLonpD, Wilfrid, 

Lec erc, Ls-Philippe, 
LEFEBVRE, Lucien, 
Lemieux, Hector, 
Lemieux, Jean-Marie, 
Lemieux, Lionel, 
Lemieux, Renaud, 
LesaGE, Roger, 
L’EspERANCE, Alphonse, 


L’Espérance, Paul, 
LEssARD, Camille, 
LessArRD, Jean-Marc, 





Janvier 1958 


a [’Hodpital de |’Enfant-Jésus. 

4 l’H6pital de |’Enfant-Jésus. 

a l’H6pital Saint-Michel-Archange. 
a l’Hdpital Saint-Francois-d’ Assise. 
a I’H6épital Saint-Joseph, T.-R. 

a I’Hépital Saint-Francois-d’ Assise. 
4 ’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 

a |’Hétel-Dieu. 

a l’Hopital de Ia Créche. 

a I’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 

a l’Hépital de |’Enfant-Jésus. 

a l’Hotel-Dieu. 

a I’Hétel-Dieu. 

a l’H6pital de l’Enfant-Jésus. 

a I’Hdpital de Ia Créche. 

a l’Hépital Saint-Michel-Archange. 
a l’Hépital Saint-Michel-Archange. 
a Hopital Saint-Joseph, T.-R. 

a l’Hépital du Saint-Sacrement. 

a l’H6pital de l’Enfant-Jésus. 

a Hopital de l’Enfant-Jésus. 

a ’H6pital Saint-Joseph, T.-R. 

4 l’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 

4 l’Hopital de l’Enfant-Jésus. 

4 l’Hépital du Saint-Sacrement. 


4 Hopital du Saint-Sacrement. 


a I’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 
a I’Hépital du Saint-Sacrement. 
a la Clinique Roy-Rousseau. 


‘A Hopital du Saint-Sacrement. 


a I’H6pital du Saint-Sacrement. 
a I’H6pital Laval. 

a l’Hétel-Dieu. 

a Hopital Laval. 

a Hopital de l’Enfant-Jésus. 





Janvier 1958 


MM. Lessarp, Richard, 


LEssARD, Robert, 
LETARTE, Francois, 
LETIENNE, Louis, 
Levasseur, Louis, 
LoISsELLE, Jean, 


Maranpa, Emilien, 
Marceau, Gilles, 
MARCHAND, René, 
Marcoux, Gendron, 
Marcoux, Henri, 
Marois, André, 
MarTEL, Antonio, 
MartTEL, Fernand, 
Martin, Charles-A., 
Matreau, René, 
MayRAnp, Geérald, 
Mercier, Arthur, 
Micnaup, Thomas, 
MontMiny, Lionel, 
Moreau, Alphonse, 
Morin, Benoit, 
Morin, Eustace, 
Morin, J.-Edouard, 


NavbeEau, Guy, 
NapbEau, Honoré, 
Naup, Robert, 
NorMAnpb, Georges, 


Pace, Robert, 
PaINCHAUD, C.-A., 
PAINCHAUD, Paul, 
PANNETON, André, 
Paquet, Adrien, 


LavaL MEpDICcCAL 


a l’Hotel-Dieu. 

a l’Hotel-Dieu. 

a l’Hdpital Saint-Francois-d’Assise. 
a Hopital Saint-Joseph, T.-R. 

a ’Hépital Saint-Francois-d’ Assise. 
a la Faculté de médecine. 


\ 
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a l’Hotel-Dieu. 

a la Clinique Roy-Rousseau. 
4 l’Hépital de l’Enfant-Jésus. 
a lHotel-Dieu. 

a l’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 
a l’Hépital de l’Enfant-Jésus. 
a l’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 
a I’Hotel-Dieu de Chicoutimi. 
a l’Hdpital de Ia Miséricorde. 
a ’Hépital de |’Enfant-Jésus. 
a l’Hépital Laval. 


a ’Hépital Saint-Joseph, T.-R. 
a l’Hétel-Dieu. 

a l’Hépital du Saint-Sacrement. 
a l’Hotel-Dieu de Chicoutimi. 

a l’Hétel-Dieu de Chicoutimi. 

a l’Hopital Laval. 

a l’H6épital du Saint-Sacrement. 
a l’Hotel-Dieu. 

4 Hopital de [’Enfant-Jésus. 

a Hopital de l’Enfant-Jésus. 

a Ja Clinique-Roy-Rousseau. 


I’H6pital de l’Enfant-Jésus. 
a la Faculté de médecine. 


fo- 














REGLEMENTS 
de la 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX UNIVERSITAIRES 
DE QUEBEC 


MEMBRES 


La Société se compose de membres titulaires, de membres adhérents 
et de membres correspondants. 

Peuvent devenir membres titulaires : les professeurs et les agrégés 
de Ia Faculté de médecine ; Jes chefs de Service dans les hépitaux uni- 
versitaires et les chefs de département a la Faculté de médecine. 

Peuvent devenir membres adhérents : les assistants dans les Servi- 
ces hospitaliers et dans les laboratoires universitaires. 

Les membres adhérents ne font partie de la Société que pendant la 
durée de leurs fonctions universitaires ou hospitaliéres. 

Les membres correspondants sont élus parmi Jes notabilités médi- 
cales canadiennes et parmi les médecins et savants étrangers qui peuvent 
apporter a la Société une contribution utile ou qui ont des titres a sa 
reconnaissance. 

Pour étre élu membre de Ia Société, 4 quelque titre que ce soit, il 
faut : 

1° Que le candidat soit proposé par écrit au Bureau de direction 
par un membre titulaire ; 

2° Que sa candidature soit soumise aux membres de la Société lors 
d’une séance réguliére ; 

3° Que le candidat recueille la majorité des suffrages des membres 
présents a la séance suivante. 
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La qualité de membre de la Société se perd, 


1° Par Ja démission ; 

2° Par la radiation prononcée, pour motifs graves, par |’assemblée 
générale comprenant au moins la moitié des titulaires, 4 Ia majorité 
des deux tiers des membres présents ; 

3° Par le refus de régler sa cotisation annuelle pendant deux années 
consécutives, un mois aprés avis du trésorier. 


OFFICIERS 


Le Bureau de la Société se compose d’un président, d’un vice- 
président, d’un secrétaire et d’un trésorier. 

Le Conseil d’administration se compose des membres du Bureau 
et de cing membres de la Société élus pour trois ans. 

Ces derniers, de méme que le secrétaire et Je trésorier qui sont élus 
pour un an, sont indéfiniment rééligibles. 

Le président et Je vice-président sont élus pour un an. IIs ne sont 
rééligibles qu’une fois. 


CoMITE DE NOMINATION 


Le Comité de nomination est composé de trois membres, soit le 
président sortant de charge et deux anciens présidents. 

Ce Comité est chargé de présenter une liste de candidats pour 
élection 4 l’Assemblée générale. 

D’autre part, chaque groupe de dix membres, en régle avec la 
Société médicale des Hépitaux universitaires de Québec, et comprenant 
au moins trois membres titulaires, peut également présenter une liste 
de candidats 4 étre soumise a |’élection, pourvu que cette liste parvienne 
au secrétaire, un (1) mois avant la date fixée pour l’assemblée générale 
de janvier. 


RESSOURCES 


Les ressources de la Société proviennent des cotisations et souscrip- 
tions de ses membres ; des dons et legs ; des subventions qui pourraient 
lui étre accordées. 
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La cotisation annuelle, payable en janvier, est de $5. pour les mem- 
bres titulaires et de $3, pour les membres adhérents. 

Les membres recus lors des séances d’octobre, novembre et décembre, 
ne sont pas sujets a la cotisation pour I’année courante. 

La cotisation n’est pas exigée des professeurs émérites. 


REUNIONS 


A. — Une assemblée générale des membres de la Société se réunit au 
moins une fois !’an : 


1° Pour entendre Je rapport du Conseil d’administration sur la 
situation générale de la Société ; 


2° Pour entendre le compte rendu, par le secrétaire, des travaux 
de Ia Société pendant Ie cours de |’année ; 

3° Pour entendre le rapport du trésorier ; 

4° Pour procéder A |’élection des officiers. 


L’Assemblée générale des membres de Ia Société aura lieu a |’Ecole 
de médecine. 


B. — Les séances. En dehors de la période des vacances (juillet et 
aoit) les séances ont lieu tous les premier et troisiéme vendredis de 
chaque mois, sauf le premier vendredi de janvier et le Vendredi saint. 

Les séances ont lieu soit A l’Ecole de médecine, soit dans les hépitaux 
universitaires. 

On tient un procés-verbal des séances. 


Ordre des séances 


1° Lecture et adoption du procés-verbal ; 
2° Discussion a propos du procés-verbal ; 
3° Correspondance ; 

4° Présentation de malades ; 


5° Présentation des travaux. 


Les séances ne doivent pas durer plus de deux heures. 








PSL ET 
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A moins d’une autorisation préalable et exceptionnelle du président, 
quinze minutes seulement sont allouées pour chaque présentation ou 
communication. 

La discussion consécutive 4 chaque présentation ou communication 
est limitée 4 cing minutes. 


Texte et resumé des communications 


Le texte de toute communication faite devant la Société doit étre 
déposé séance tenante entre les mains du secrétaire pour publication 
dans le Laval médical. 

Un résumé succinct (une vingtaine de lignes) des travaux doit étre 
annexé au texte intégral. 

Ces formalités sont de rigueur absolue. 


INVITES 


Les membres de la Société médicale de Québec sont admis aux 
séances de Ja Société médicale des Hépitaux universitaires. 


PUBLICATIONS 


Aucune communication ne peut étre publiée au nom de la Société 
sans l’approbation du Bureau. 














COMMUNICATIONS 


LES BROLURES * 


(Compilation de quatre-vingt-douze cas) 
par 


Francois BRISSON et Roméo LAFRANCE 


de l’Hétel-Dieu Saint-Vallier de Chicoutimi 


Depuis dix ans le traitement des brilures s’est considérablement 
amélioré. C’est grace 4 une meilleure compréhension des phénoménes 
physio-pathologiques provoqués chez les brilés, que nous pouvons 
maintenant sauver certains malades qui, il y a dix ans, étaient con- 
damnés A une mort certaine. 

En présence d’un grand brilé, il faut tout de suite penser a |’évolu- 
tion probable de ses lésions, évolution qui sera longue et susceptible 
d’entrainer des complications variées. 

Dans les premiers jours, ce sont les déséquilibres du volume sanguin 
qui dominent la scéne et, dans les jours suivants, les troubles métabo- 
liques. Puis, viennent les complications respiratoires, |’infection, |’ané- 
mie, les amputations inévitables, les ankyloses. Dés le début il faut 





* Travail présenté a Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, 
le 21 septembre 1956. 
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penser a toutes ces éventualités pour pouvoir les prévenir ou en diminuer 
l’importance. 

Au cours de ce travail, nous rapporterons les cas de brilures que 
nous avons traités et résumerons la conduite générale du traitement 
que nous avons appliqué. 


Appréciation des brélures 


L’appréciation de Ia gravité d’une brilure se fait en considérant 
|’étendue et la profondeur de Ia surface brilée. 


a) Etendue : 

On connait Ia régle classique de Berkow pour apprécier |’étendue 
de la brdlure. Ces derniéres années, des auteurs ont préconisé une régle 
plus simple, dite « régle des neuf », qui est beaucoup plus facile d’appli- 
cation. Chaque membre supérieur correspond a neuf pour cent de la 
surface du corps, la téte 4 neuf pour cent, Ia face antérieure du tronc et de 
abdomen 4a 18 pour cent, Ia face postérieure 4 18 pour cent également, 
chaque membre inférieur 4 18 pour cent. D’une facon générale, on 
surestime |’étendue d’une brilure et on sousestime sa profondeur. 


TABLEAU [| 


Etendue des brilures 











SURFACE BRULEE NomBRE DE PATIENTS PouRCENTAGE 
0a10% 68 73,9 
11 425% 12 13,0 
25% et plus 10 10,9 
non évaluée 2 22 











Moyenne de Ia surface brilée.... 2.0.2.0... eee eee eee 13,7% 
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b) Profondeur : 


iB Nous connaissons tous la classification de Dupuytren concernant la 
profondeur des brilures. Au lieu des six degrés de cette classification, on 
reconnait qu’il est plus simple de classer les brdlures en trois degrés : 
soit l’érythéme, la phlycténe et l’escharre. Le premier degré c’est tout 
simplement de I’hyperhémie cutanée; dans le deuxiéme degré, la 
nécrose du derme est plus ou moins profonde, mais toujours partielle ; 
dans le troisiéme degré, la nécrose du derme est totale ou encore partielle, 
mais trés profonde et les cellules restantes sont détruites par |’infection. 
La nécrose peut dépasser la peau et méme se rendre jusqu’a I’os. 
Un relevé de nos cas personnels nous montre la distribution sui- 
vante (tableau I1) quant a |’étendue et a la profondeur des bralures que 
nous avons traitées. 


TABLEAU II 


Profondeur des brélures 











NomMBRE DE PATIENTS DeEGRE PoURCENTAGE 
9 les 9,8 
25 “ag 27,7 
13 i 14,8 
6 is 2>et 3: 6,7 
26 i et2- 26,9 
11 2° et 3° 11,9 
2 1 et:3° 2,3 











Classification des. brilures 


En vue de leur traitement, Curtis et Soroff, de ]’Armée américaine, 
classifient les brilures en trois groupes : 

A. Les brilures graves qui doivent. étre traitées dans un hdopital 
desservi par un personnel entrainé, et comportant toutes les facilités 


mateérielles ; 
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B. Les brilures de moyenne gravité susceptibles d’étre convena- 
blement traitées dans n’importe quel centre ; 

C. Les petites brdlures qui n’entrainent pas la nécessité de I’hospita- 
lisation. 


Ces auteurs groupent les brilures de la facon suivante : 

A. Brélures graves : 

1. Les brilures compliquées de lésions des voies respiratoires ; 

2. Les brilures du deuxiéme degré dont |’étendue dépasse 30 pour 
cent de la surface du corps ; 

3. Les brilures du troisiéme degré a la face, aux mains, aux pieds, 
aux organes génitaux ou toute autre brdlure du troisiéme degré dont 
l’étendue dépasse 10 pour cent de Ia surface corporelle ; 

4, Les brilures compliquées de fractures ou de lésions des tissus mous; 

5. Les brilures électriques. 


B. Brilures de moyenne gravité : 

1. Les brdlures du deuxiéme degré dont |’étendue est de 15 a 30 
pour cent de Ja surface du corps. 

2. Les brilures du deuxiéme degré d’une étendue de moins de 10 
pour cent de Ia surface du corps Iorsque les mains, la face, les pieds ou les 
organes génitaux sont impliqués 


C. Brilures légéres : 

1. Les brilures du deuxiéme degré dont |’étendue n’atteint pas 15 
pour cent de la surface corporelle ; 

2. Les bralures du troisiéme degré affectant moins de deux pour cent 
de la surface du corps. 


Traitement 


Nous discuterons des différentes phases du traitement d’aprés les 
étapes les les suivantes : 

1. Le premier jour ; 

2. Du deuxiéme au cinquiéme jour ; 

3. Du cinquiéme au quinziéme jour; 


4. Du quinziéme jour 4 trois mois et plus. 
(11) 
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1. Le premier jour : 


Dés Ie début, il faut soulager la douleur. On tente la sédation par 
les barbituriques, et s’ils s’avérent insuffisants on peut recourir a la 
morphine mais avec prudence afin de ne pas provoquer de dépression res- 
piratoire ; le largactil peut étre avantageusement associé aux barbituri- 
ques et aux autres sédatifs : il potentialise leur action. 

L’histoire et l’examen du brilé permettent d’apprécier |’étendue et 
la profondeur des brilures. 

On a soin de faire un cathétérisme vésical et de laisser une sonde 
a demeure afin de recueillir les urines 4 toutes les heures. 


Dés ce moment il faut penser : 


1° A maintenir |’équilibre du volume sanguin ; 


2° A déterminer la nature et la quantité des liquides 4 administrer. 


On sait que dans les brilures étendues, une quantité considérable de 
plasma est attirée hors des vaisseaux et vient se loger dans les espaces 
interstitiels des tissus environnant les brilures. De plus, a la surface 
méme de la brélure, on observe un suintement considérable de plasma, 
ce qui réduit le volume du plasma circulant. 

Si la diminution du volume du plasma circulant est assez accusée, 
il peut s’ensuivre un collapsus circulatoire aboutissant A I’anurie et, 
parfois, 4 la mort. 

I] faut alors prévoir d’une fagon approximative au moins, la quantité 
de liquides 4 administrer. _ I existe plusieurs formules qui peuvent toutes 
étre utiles. Toutefois, le médecin doit les utiliser en tenant compte des 
besoins individuels de chaque malade, de son état général, de son cceur, 
de son age. 

Francis D. Moore, a établi une régle qui peut nous servir de guide : 
une brilure de plus de 25 pour cent de Ja surface du corps demande envi- 
ron dix pour cent du poids du corps en plasma dans les premiéres 48 
heures, pour remplacer Jes pertes de liquides dues A I’cedéme ou 4 |’exsu- 
dation. 

De plus, les pertes de liquides par les poumons, Ja peau et le rein 
doivent étre remplacées, la premiére par du soluté glucosé, les deux 
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derniéres par du soluté mixte, soit environ 3 000 cm3 de I’un et de I’autre 
par 48 heures. 

Environ la moitié de ces solutés doit étre administrée dans les 
premiéres douze heures, |’autre moitié plus lentement dans les 36 heures 
suivantes., 

Une transfusion de 500 cm3 de sang est donnée dans les premiéres 
48 heures. 


Ainsi, un malade qui a une bridlure de 40 pour cent du tronc et des 
extrémités et qui pése 60 kg doit recevoir, dans les premiéres 48 heures : 


1° 6000 cm3 de plasma, pour les pertes de liquides dues 4 I’oedéme 
ou a l’exsudation ; 

2° 3 000 cm3 de soluté glucosé pour Jes pertes pulmonaires ; 

3° 3 000 cm3 de soluté mixte pour les pertes rénales ; 

4° 500 cm? de sang. 


Ces 12,5 litres liquides seront administrés comme suit : 


6 000 cm? au cours des 12 premiéres heures ; 
3 000 cm? au cours des 12 heures subséquentes ; et 
3 500 cm3, dont 500 cm3 de sang au cours de Ia deuxiéme journée. 


On régle le débit des liquides perfusés en calculant le nombre de 
gouttes Ala minute. Si 15 gouttes équivalent 4 un cm, il faut adminis- 
trer 125 gouttes 4 la minute pour donner 6 000 cm} en 12 heures; aussi, 
pour obtenir Ia perfusion de tout ce liquide on doit installer au moins 
deux appareils 4 solutés qui fonctionnent simultanément. 

Pour savoir si la quantité des liquides perfusés est suffisante on note 
le débit urinaire par heure. La moyenne doit étre de 25 4 60 cm3 par 
heure, soit 500 4 1 200 cm3 par 24 heures. Si le débit atteint ou dépasse 
100 cm3 a l’heure, il faut diminuer les liquides. Et si le débit n’est que de 
dix cm3 ou moins par heure on doit craindre un blocage tubulaire rénal, 
qui peut entrainer une insuffisance rénale aigué et, cons¢equemment, une 
acidose et une azotémie élevées. Mais il peut ne s’agir que d’une 
quantité insuffisante de liquides. On fait alors le test suivant : on 
injecte 1000 cm3 de plasma ou de soluté rapidement, soit en une heure. 
Si le débit urinaire baisse quand méme il s’agit d’une insuffisance urinaire 
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aigué; si le débit urinaire monte: c’est que la thérapeutique était 
insuffisante. 

MépicaTion. a) Locale. Au cours des premiéres heures nous 
faisons généralement un pansement de vaseline sur la surface brilée en 
employant de Ja gaze de Jelonet ; toutefois il arrive que dans certains 
cas nous ne faisons aucun pansement et laissons la surface brilée a I’air 
libre. Certains auteurs préconisent un traitement local a I’air libre, 
d’autres veulent que toutes les lésions soient fermées et isolées. I] 
semble que les deux méthodes ne constituent pas deux écoles de pensées 
différentes mais deux techniques qui doivent étre employées alternative- 
ment. 


Le tableau III résume les méthodes que nous avons employées : 


TABLEAU III 











NoMBRE DE PATIENTS TRAITEMENT PoURCENTAGE 
62 Lésions fermées 62,58 
7 < Lésions ouvertes 7,60 
21 Traitement mixte 22 ,82 
25 Greffes 25,0 











Durée moyenne d’hospitalisation : 33,38 jours. 


Deux patients sont décédés avant tout traitement. 





b) Générale. La médication générale comprend des antibiotiques, 
le serum antitétanique et les hormones. 

Les soins particuliers demandent un personnel médical et hospitalier 
spécialisé. I] faut, entre autres mesures, vérifier le volume des urines 4 
toutes les heures, relever le pouls, la fréquence respiratoire et la pression 
artérielle. I] importe enfin de surveiller les voies respiratoires. 
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Les principaux examens de laboratoire demandés sont les examens 
d’urine, I’hématocrite, l’azotémie et la protéinémie. 


2. Du deuxiéme au cinquiéme jour : 


Cette période est caractérisée par Ia formation d’cedémes a Ia surface 
brilée. Comme on I’a déja mentionné, cet coedéme est constitué de 
plasma de haute teneur en protéines et est responsable du trouble fonda- 
mental dans |’équilibre hydrique et le volume plasmatique. 

C’est pourquoi on attend avec anxiété le début de Ia diurése sponta- 
née. Soudainement, souvent en une heure ou deux, le volume des 
urines augmente sans aucun changement dans le traitement ; de 25 cm3 
4 l’heure, il passe, par exemple, 4 150 cm3. II faut alors réduire I’admi- 
nistration des liquides et méme, dans Ia majorité des cas, cesser |’adminis- 
tration des liquides par voie intraveineuse et donner par Ia bouche des 
quantités suffisantes de liquides pour remplacer les pertes insensibles. 
II est inutile et méme nuisible d’alimenter Ile malade durant cette période 
et les pansements ne doivent pas étre touchés sauf pour assurer le confort 
au patient. II est de plus important de surveiller Jes voies respira- 
toires qui peuvent étre |’objet d’une obstruction tardive. 


3. Du cinquiéme au quinziéme jour: 

a) Alimentation. On note que les pertes de protéines sont consi- 
dérables. C’est Ie temps d’alimenter Ie malade. L’objectif doit étre 
de Jui donner 3 500 calories, 450 g de glucides, 250 g de protéines et des 
vitamines, en injections de préférence. 

b) Antibiotiques. II est bon de changer d’antibiotiques a intervalles 
reguliers au cours du traitement. L’emploi prolongé des antibiotiques 
augmente la résistance microbienne a leur action. 

c) Transfusions. On donne environ deux transfusions par semaine. 

d) Examens. On contréle la formule sanguine, Ie fonctionnement 
rénal, le volume sanguin, |’équilibre hydrique et les électrolytes en faisant 
les examens suivants une ou deux fois par semaine selon les besoins : 
azotémie, hématocrite, protéinémie et bilan électrolytique. 

e) Pansements. A partir du septiéme au huitiéme jour, on change 
les pansements une fois par semaine, sous anesthésie générale ou sous 
hibernation. A plusieurs reprises, le docteur Comtois a utilisé un 
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cocktail hibernant a la satisfaction de tous. On enléve les tissus nécro- 
tiques et on commence les greffes vers le quinziéme jour. Le temps idéal 
pour greffer se situe entre la troisiéme semaine et le troisiéme mois. S’il 
n’a pas été possible de couvrir les surfaces brilées durant cette période, on 
aura beaucoup de difficultés dans Ia suite, parce que |’état général du 
malade est de moins en moins bon. Dés qu’on a commencé a greffer, on 
change les pansements et on greffe 4 tous les cing jours en autant que 


possible. 


Les tableaux IV et V résument les résultats que nous avons obtenus. 


TABLEAU IV 


Etat des malades au départ de I’bépital 











Erat NOMBRE DE PATIENTS | POURCENTAGE 
En voie de guérison................... 7 40 ,3 
SOUIMNG OLS 2G ahiek Mirek be cee es ae S 2 56,5 
Loo Es A eee ae ema ee 3 3,2 











TABLEAU V 


Complications observées 

















ComPLICATIONS NOMBRE DE PATIENTS | POURCENTAGE 
Infection. ..........4 Pceeiectt mini iene 18 19,6 
SOMME os hah cece ie dawnicdwre 1 iA 
PAIR WAORIS 56.5 Sislet's wee wee wasaiars 1 4 
POMPRPIE RAIN 1S ola sins winip os emits begs 2 2,4 
LS PR Ono een ase ee ae eee 3 3.2 
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DiscussIoN 


Le docteur Paul Poliquin souligne que si le traitement général des 
brilés est trés bien établi depuis la guerre, les opinions sur le traitement 
local des brdlures restent bien divergentes dans |’esprit des thérapeutes. 

Aprés la période empirique est venue la période du tannin de David- 
son. Puis plus récemment on a recommandé diverses catégories de 
pansements, jusqu’aux pansements occlusifs dans le platre. 

L’expérience du docteur Poliquin se limite A une vingtaine de cas 
atteints de 20 4 35 pour cent de la surface corporelle. I] recommande 
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instamment la méthode dite des trois teintures préconisée par Firror et 
Aldrecht, de Boston, dont il a obtenu d’excellents résultats. 

II s’agit de dévétir le malade dans une chambre chaude et de pulvé- 
riser les brilures débarrassées de leurs phlycténes avec une solution a 
deux pour cent de vert brillant, d’acriflavine neutre et de violet de 
gentiane. La peau teintée noir se chamoise, cesse de suinter, ne fait 
plus mal, ne s’infecte pas et cicatrise parfaitement. Si des croites appa- 
raissent prés des orifices, il suffit de les enlever aux ciseaux et de pulvériser 
de nouveau. On garde le malade au chaud revétu d’un drap stérile. 
I] ne semble pas que ces teintures soient toxiques. L’inconvénient est 
que le linge demeure taché. Si les brilures ont été antérieurement 
recouvertes de pommade, il faut dégraisser complétement, ce qui n’est 
pas facile. 

Le docteur Paul Lacroix demande si ce mélange se vend tout préparé 
dans le commerce. 

Le docteur Poliquin répond qu’il faut le faire préparer. On vend 
bien une pommade contenant deux des ingrédients mentionnés, mais elle 
ne donne pas de si bons résultats que Ia pulvérisation. 

Le docteur Louis-Joseph Gobeil, en clientéle générale, a emplové 
l’acide tannique, le violet de gentiane, les sulfamidés seuls ou avec de 
’huile de foie de morue ce qui favorise les chéloides. Parce que la 
couleur importe dans les traitements 4 domicile, il a fini par adopter Ia 
pommade au picrate de butésine recouverte d’une gaze, qu’on peut 
répéter, qui ne tache pas et qui fournit de belles cicatrices. 

Le docteur Maurice Giroux demande si on a |’expérience d’un exa- 
men de laboratoire intéressant pour Ie pronostic des brilures, le dosage 
de I’hémoglobine plasmatique. Plus il est élevé, plus mauvais est le 
pronostic. 

Pour terminer, le docteur Brisson dit du traitement local que si les 
fonctions générales tiennent, les brilures du premier et du deuxiéme 
degré guérissent parfaitement sans traitement local. Un pansement sec 
aseptique suffit. On le laisse en place 15 jours sans y toucher. Une 
bralure du troisiéme degré ne peut guérir autrement que par bourgeonne- 
ment ou par greffe. 
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TUMEURS BENIGNES DE LA PEAU ET THUYA ! 
par 


Emile GAUMOND et Jean GRANDBOIS, F.R.C.P. (C) 


du Service de dermatologie de l’Hétel-Dieu de Québec 





Certaines tumeurs bénignes sont si nombreuses et si peu esthétiques 
qu’elles causent souvent plus de soucis au dermatologiste que certaines 
tumeurs malignes. Les femmes plus particuliérement les considérent 
comme une atteinte a Ja beauté, et certaines, comme une véritable 
catastrophe. Les verrues vulgaires, les verrues planes et les condylomes 
sont de ces tumeurs que I’on considére souvent avec mépris et que |’on 
traite pour cette raison avec plus ou moins d’enthousiasme. 

Les résultats que nous rapportons ici en rapport avec le traitement 
de certaines tumeurs bénignes ont été obtenus par |’emploi de deux 
preparations contenant le méme produit actif, le Thuya occidentalis, ou 
cédre (white cedar). 

Cet arbre, qui pousse bien dans le Québec, a été reconnu depuis Ia 
plus haute antiquité pour posséder des propriétés thérapeutiques variées. 

Le Thuya, employé comme hémostatique par les Arabes, fut aussi 


utilisé, per os, comme expectorant sudorifique, antirhumatismal et 
diurétique. 





1. Travail présenté a la Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, 
le 28 septembre 1956. 








26 LavaL MEDICAL Janvier 1958 


Le Thuya fut, selon certains botanistes, le reméde qui sauva Jacques 
Cartier et ses hommes d’équipage de la mort Jors de l’épidémie de scorbut 
qui les atteignit durant l’hiver de 1535-1536 au deuxiéme voyage du 
découvreur du Canada. Disons, en passant, qu’aA cette occasion fut 
pratiquée la premiére autopsie au confluent de [a riviére Saint-Charles 
et Lairet, dans la cité de Québec actuelle. Rappelons encore que Cartier 
et ses marins purent survivre grace a |’infusion de Thuya pour les uns, 
d’épinette pour Jes autres, infusion qui fut conseillée 4 Cartier par Jes 
Indiens sous le nom d’Ameda ou Anedda. 

Dés avant 1890, J. R. Leaming, de New-York, a fait prendre la 
teinture de Thuya préparée avec les feuilles dans les affections cancéreu- 
ses et a employé avec succés la méme préparation localement contre les 
excroissances de « mauvaise nature ». 

En 1828, des médecins allemands recommandérent I’huile éthérée de 
Thuya comme anthelmintique. Plus tard, un médecin polonais vanta 
cette huile essentielle comme un moyen topique des plus précieux contre 
les condylomes rebelles. 

L’emploi de la teinture alcoolique des feuilles de Thuya a donné au 
docteur Mohnike, de Berlin, de trés belles cures dans ces derniéres affec- 
tions. 

Le produit que nous avons utilisé est un extrait alcoolique de Thuya 
préparé avec les feuilles et l’écorce d’arbres jeunes. La préparation de 
cet extrait a été faite dans les laboratoires de Ia pharmacie de |’Hotel- 
Dieu de Québec par Soeur Marie-Médiatrice, pharmacienne. 


Préparation de l’extrait de Thuya: 


L’extrait se prépare en laissant macérer dans de I’alcool 4 95 pour 
cent des feuilles et branches jeunes de Thuya. Cette macération se 
fait durant vingt-quatre heures et trois jours de suite. Chaque jour le 
produit de la macération est conservé a part et de l’alcool frais 4 95 pour 
cent est ajouté aux branches et feuilles déja4 macérées. Tout le produit 
des trois jours de macération est alors réuni et évaporé jusqu’a ce que 
un cm3 d’extrait corresponde A un gramme de substance fraiche. 


Deux formules ont été employées : ]’une (Grandbois), sous forme 


d’une pommade contenant dix pour cent d’extrait de Thuya dans I|’axonge, 





e, 
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selon Ja formule recommandée par Perrin, |’autre (Gaumond), sous forme 
de collodion contenant 50 pour cent d’extrait additionné ou non d’acide 
salicylique, formule personnelle. 

Le tableau I indique le nombre de cas traités de méme que les 
différentes variétés de tumeurs bénignes qui ont été soumises a cette 
thérapeutique par les deux préparations déja mentionnées. 


TABLEAU I 


Tumeurs bénignes traitées par des applications locales d’un extrait de Thuya 





























TUMEURS VARIETE NoMBRE DE CAS 
Verrues vulgaires 95 
Verrues planes juvéniles 12 
Verrues plantaires 4 
Condylomes 2 
Kératoses arsénicale et 1 

sur radiodermite 1 
Total : 115 








Le nombre total de malades traités est de 115 ; de ces cas nous n’en 
retiendrons que 78 (tableau II) que nous avons pu suivre ou qui ont 
repondu au questionnaire qui leur fut adressé. 

De ces 78 cas, 36 avaient été traités par la pommade et 42 par le 
collodion au Thuya. 

De ces malades, les uns avaient deux ou trois verrues, les autres 
plusieurs, jusqu’A trente ou quarante, et dans un cas soixante-et-cing 
verrues vulgaires. 

Dans le groupe traité au collodion au Thuya il n’y eu en réalité que 
trente-cing malades traités pour verrues car deux sur les trente-sept 
malades ont été traités pour des cors aux pieds, |’un pour cor sur les 
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orteils, |’autre aussi mais en plus pour un « ceil de perdrix ». Ces deux 
malades, deux femmes, ont été trés satisfaites d’un traitement qui 
enlevait la tumeur douloureuse, sans douleur ! 

Le collodion au Thuya semble plus actif que la pommade : 80,9 pour 
cent de guérison par rapport 4 52,8 pour cent mais il semble bien par 
ailleurs qu’il prenne un peu plus de temps a4 se manifester. La pommade 
manifeste ses résultats dans Ies premiéres semaines Ie plus souvent ; 
le collodion ne donne quelquefois un résultat qu’aprés plusieurs semaines, 
trois mois dans un cas. Ajoutons toutefois que les malades utilisent 
volontiers plus longtemps le collodion que Ja pommade. 

Si Ie collodion est plus facile d’emploi que la pommade il a cet 
inconvénient de s’évaporer rapidement. 

La pommade au Thuya, la seule qui fut utilisée, a amené une 
guérison dans trois cas sur trois de verrues planes juvéniles : excellent 
résultat par conséquent. 

Deux cas de condylomes ont été traités. Un de ces malades était 
un diabétique. Méme si les cas sont peu nombreux il nous a paru que 
ce traitement avait l’avantage sur le podophyllin d’étre sans douleur et 
sans danger, |’effet caustique étant moins violent. 

Sur les quatre malades atteints de verrues plantaires, deux ont été 
guéris, 

Un malade, médecin, a vu disparaitre Jes trois quarts de nombreuses 
lésions kératosiques des doigts consécutives 4 I’usage sans protection 
suffisante de Ia radioscopie. Une de ces kératoses, non traitée au 
Thuya était transformée en épithélioma et a nécessité |’amputation 
d’un doigt. 

Nous n’ignorons pas combien sont nombreux les traitements utilisés 
pour la guérison de certaines tumeurs bénignes, en particulier des ver- 
rues ; ils vont de Ja suggestion 4 Ja roentgenthérapie, 4 différents topi- 
ques, injections ou prises de médicaments, vaccins, etc. 

L’extrait de Thuya s’ajoute a cette liste. Ce produit, s’il a déja été 
employé en Amérique, semble bien oublié. II nous a paru convenable 
que deux dermatologistes canadiens dont les ancétres sont venus de 
France il y a trois cents ans, quelques années seulement aprés Ia fonda- 
tion de Québec, Ie fassent revivre 4 votre mémoire. 
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LE LORPHAN EN OBSTETRIQUE * 


par 


Oscar GARANT, Grégoire SAINT-ARNAUD et Maurice CAQUETTE 


de l’Hétel-Dieu de Québec. 


Le but de cette communication est de faire part des résultats 
obtenus avec le Lorpban, marque commerciale du tartrate de levallor- 
phan, dans le Service d’obstétrique de |’Hétel-Dieu de Québec. C’est 
grace au docteur Fernando Hudon, chef du Service d’anesthésie de 
l’Hotel-Dieu, que nous avons pu utiliser ce médicament A titre gracieux. 

Nous avons relevé 280 dossiers de patientes qui ont accouché dans 
notre milieu au cours de |’année 1956. Notre étude a été faite dans un 
but tout a fait désintéressé et objectif, et nous sommes parfaitement 
conscients de Ja discutabilité des conclusions tirées de statistiques. 

Cliniquement, le tartrate de levallorphan est le tartrate de levo-3- 
hydroxy-N-allymorphinan et c’est un antagoniste des narcotiques. 
Ceci a été démontré par |’expérimentation sur les animaux de laboratoire 
tels que la souris, Ie rat, le Iapin et le cobaye. 

Chez ’homme également, I’utilisation du lorphan a permis de conlir- 
mer son action antagoniste sur les narcotiques qui ont pour ennui d’occa- 
sionner une dépression respiratoire caractérisée par une diminution du dé- 
bit et du volume de Ia respiration. Cependant, le lorphan est inefficace 
pour lutter contre la dépression respiratoire causée par les barbituriques, 


* Travail présenté A Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, 
le 25 janvier 1957. 
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les anesthésiques et les agents non narcotiques ou la dépression due a des 
causes pathologiques. 

« Le mécanisme d’action des antagonistes des narcotiques n’est 
pas totalement connu et ne peut étre expliqué entiérement 4 cause de 
imperfection de nos connaissances en pharmacologie cellulaire. Une 
hypothése intéressante (1 et 2) a été exposée selon laquelle il existerait une 
compétition entre le narcotique et son antagoniste pour Ia prise de posses- 
sion des cellules des centres sensoriels et respiratoires. L’administration 
d’un antagoniste du narcotique aprés une forte dose de narcotique 
produit toujours, selon cette théorie, un déplacement de l’analgésique 
de Ia plupart des cellules respiratoires et de quelques cellules sensorielles 
réceptives. II se produit alors une diminution de la dépression respira- 
toire accompagnée d’une réduction modérée de I’analgésie. » 

En clinique, le lorphan est utilisé avec succés selon plusieurs obser- 
vateurs dans le traitement de la dépression causée par un surdosage 
de narcotiques. pour prévenir la dépression respiratoire chez les futurs 
opérés et chez les patients qui recoivent des analgésiques narcotiques. 

En obstétrique, le lorphan peut étre utilisé dans le traitement de la 
dépression respiratoire de la mére due aux narcotiques et dans la préven- 
tion de cette dépression respiratoire chez la mére et Ie nouveau-né. 

Pour cette communication nous nous sommes limités 4 étudier les 
effets du lorphan administré 4 la mére a titre de préventif de Ja dépression 
respiratoire chez le nouveau-né. 

Nous avons relevé les dossiers de 280 cas d’accouchement qui 
eurent lieu a l’Hotel-Dieu de Québec au cours de l’année 1956. 

"Age des patientes variait de 16 4 43 ans; il y avait 97 primi- 
gestes, soit 34,6 pour cent et 183 multigestes, soit 65,4 pour cent. 

De ces 280 accouchements, 249 furent 4 terme, 24 avant terme et 7 
dépassant terme. II y eut 265 grossesses normales, et dans 15 cas il y eut 
des troubles de grossesse tels qu’intoxication gravidique ou placenta previa. 

Quant aux présentations, il y eut 94,6 pour cent de présentations 
céphaliques, 3,2 de présentations podaliques, et 2,2 pour cent de gros- 
sesses gémellaires (tableau I). 

Le forceps fut utilisé dans 87 cas, soit 31 pour cent, et l’épisiotomie 
pratiquée dans 75 cas, soit 27 pour cent. 








“ 
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TABLEAU [| 


Classification des présentations observées 
































Cas % 
1. Présentations cépbaliques — ................. 2Gbey iiss ete 94,6 
Anterieures)...<..622) sbee0li. an 206 73,6 
Postérieures......}.......... 59 21,0 
2. Présentations podaliques — ................. | SOR een 3,2 
AMUEPIEUTES 66. fice cae 4 1,4 
Postérieures. | | Sana 5 1,8 
3. Grossesses gémellaires —................. py Co ee ane 22 


OIDP et SIGA ; SIGA et OIGA 
OIGA et OIGA ; OIGA et OIDP 
SIDA et OIGA ; SIDA et OIDP 





Pour enregistrer les observations que nous faisons sur |’enfant 4 sa 
naissance, nous utilisons une feuille dite d’Evaluation du nouveau-né qui 
fut introduite ici par le docteur Maurice Richard, chef du Service de 
pédiatrie. C’est la version francaise d’une formule qui existe déja dans 
certains hépitaux américains. 


EVALUATION DU NOUVEAU-NE 


Un pronostic de vie peut étre porté sur tout nouveau-né une minute 
aprés sa sortie des voies génitales, que le cordon soit coupé ou non. 


Deux points sont accordés 4 chacune des cinq parties de I’examen 
qui s’avérent satisfaisantes : 


1° Pulsations cardiaques : 


ee rr 2 points 
Ee ern re 1 point 
rr 0 


(12) 
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2° Respiration : 


EE ee ee ee ee 2 points 
Intervalles d’apnée.................. 1 point 
Te er 0 

3° Coloration : 
Ne eee ia Nk Kona auA 2 points 
Ni rosée, ni cyanosée................ 1 point 
Cyanosée ou blanche................ 0 


4° Réflexe d’irritabilité : 
L’introduction du cathéter et |’aspiration 
de sécrétions pharyngées entrainant 
Ja production d’une grimace........ 2 points 
L’enfant ne réagit pas............... 0 


5° Tonus musculaire : 
L’enfant résiste a I’extension de la jambe 2 points 
L’enfant résiste faiblement........... 1 point 
L’enfant est atonique................ 0 


Les statistiques montrent que les enfants ayant conservé de huit a 
dix points ont un taux de mortalité de 0,13 pour cent, que ceux qui ont 
obtenu de deux a sept points ont un taux de mortalité de 1,1 pour cent 
et qu’enfin le taux de mortalité est de 14 pour cent pour ceux qui con- 
servent moins de deux points. 


OBSERVATIONS 


Le tableau II indique |’état, 4 la naissance, des bebés dont Ia mére 
n’avait recu aucun médicament au cours du travail. 

I] est A noter que 68,2 pour cent de ces bébés ont conservé le total 
des points, soit dix. De plus, les substances anesthésiques utilisées 
chez nos accouchées ont toujours été les mémes soit Ie protoxyde d’azote, 
le cyclopropane et |’oxygéne. Par ailleurs, les substances analgésiques 
employées ont varié ; ce furent soit le démérol, soit le nisentil, soit le 
nembutal et hyoscine. 
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TABLEAU II 


Patientes n’ayant regu aucun médicament au cours de leur travail 
(66 cas, soit 23 ,6%) 








Erat DES BEBES A LEUR NAISSANCE 





NU) WesR Shes aee 5 erty yc Smee rete wedi bee a ee 45, soit 68,2% 
Olpoints ce ee eee I we nee ~ 8, soit 12,1% 
SNIDER Fao 282.2 ye. 20s .0 cece crorsevis suet oen ee aeee 8, soit 12,1% 
[PATE Se ee ie Mey ea Bea ORR XM 2, soit 3,0% 
ROIS yo sree a rae ree cae OST ao 1, soit 1,8% 
PRS TWOMIS US oo oos tors ie eaoilued ete ania avs Gossow et abby Canoes 2, soit 3,0% 











Le tableau III montre |’état, 4 la naissance, des béebés dont Ia mére 
avait recu 50 mg de démérol seulement : 


TABLEAU III 


Patientes ayant regu 50 mg de démérol 
(25 cas, soit 9%) 








Erat DES BEBES A LA NAISSANCE 





SNORE eet sagee eee a fone. vay een as ck ee 17, soit 68% 
USC COIS ACRE RPE ge RP GSO Oya PS Reape 4, soit 16% 
RSPOMES ete. outa hs co oy wen eeaen CR he ge 3, soit 12% 
TIBONINGS oe goer ie) ayer ease ie steerer 1, soit 4% 





Si nous étudions maintenant |’état a la naissance, des bébés dont la 
mére avait recu 4,5 gr de nembutal et 0,01 gr d’hyoscine (tableau IV), 
nous constatons que 40,5 pour cent seulement de ces enfants ont eu tous 
leurs points. C’est une diminution de 28 pour cent. On se rend compte 
tout de suite, comme on pouvait le prévoir d’ailleurs, que cette méthode 
d’analgésie obstétricale, méme si elle est agréable pour Ia mére, n’en est 


pas moins dangereuse pour |’enfant. Une forte proportion de ces enfants 
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ont présenté une dépression respiratoire plus ou moins marquée. Mal- 
heureusement, Ie lorphan n’étant pas un antagoniste des barbituriques, 
nous n’avons pas pu |’utiliser dans ces cas. 


TABLEAU IV 


Patientes ayant regu 4,5 gr de nembutal et 0,01 gr d’byoscine 
(37 cas, soit 13,2%) 








Erat pES BEBES A LA NAISSANCE 





SO RMNENE Sch ainh acs scene sn ssn see Tee ee sa aue 15, soit 40,5% 
DEMURE Ne SUG EMES Hohe ae Ramses amen er 8, soit 21,6% 
CL SEs a ghes ac os ear seae e Ssnar, Meneg 5, soit 13,5% 
PAMNAG e SR kee eh ots ces pansies ees eee 4, soit 10,8% 
MEMMMIE Acerca cans sok cases ows kee ane eek oes 3, soit 8,0% 
BEARINB Sige nuo ncn caesion unex ns nan eceeabeaxes 1, soit 2,8% 
SRMMHE eur Lat cheer ec kite auees cee 1, soit 2,8% 











De nos 280 cas relevés pour cette étude, 79, soit 28,2 pour cent ont 
recu du lorphan. 

Si nous étudions maintenant les patientes qui ont recu 50 mg de 
démérol et 1 ampoule de lorphan (tableau V), nous avons 64% des 
bébés qui ont obtenu dix points 4 Ia naissance. Les résultats dans ces 
cas n’ont pas été améliorés par le lorphan. 


TABLEAU V 


Patientes ayant regu 50 mg de démérol et 1 ampoule de lorphan 
(11 cas, soit 4%) 








Erat DES BEBES A LA NAISSANCE 





MUMMIES ae cee aca k eee hick ete Boise eee 7, soit 64% 
De A aD en er ee ee 1, soit 9% 
BEMIS... So8 6 Shab Aea ce bed eee neenaGen shen 2, soit 18% 


GMMMMDG Corey See rae ace en ce sane eee 1, soit 9% 
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Le tableau VI rapporte |’état des bébés dont les méres avaient recu 
100 mg de démérol. 


TABLEAU VI 


Patientes ayant regu 100 mg de démérol 
(23 cas, soit 8,2%) 











Erat DES BEBES A LA NAISSANCE 





HO PORES Hip ceca erect Gost oa DO 9, soit 39,1% 
SIPOMNES ho nciraea Arenas a nace RoR 7, soit 30,4% 
EOC LEI ae aie a Aaa an ee PROP 3, soit 13,0% 
TAHOE ee Paice a ee ec tate ee Le 1, soit 4,3% 
MO HESINTONS ree hs eos sare GEE Le 1, soit 4,3% 
DUMMIRS Pere ar,, reget nia oe sea ene 1, soit 4,3% 
MG SOUIRD Ey Sys ee renee nevus Seana 1, soit 4,3% 








Les résultats sont alors sensiblement les mémes que ceux que nous 





avions obtenus avec le nembutal et I’hyoscine. Les bébés sont autant 
déprimés. 
Maintenant si nous relevons les cas ot la mére, ayant recu 100 mg 
de démérol et 2 ampoules de lorphan (tableau VII) nous constatons 
? une légére amélioration : 46,4 pour cent des enfants obtiennent dix points 
? au lieu de 39,1 pour cent lorsque les 100 mg de démérol ont été utilisés 














seuls, 
TaB.Leau VII 
Patientes ayant recu 100 mg de démérol et 2 ampoules de lorpban 
(28 cas, soit 10%) 

= Etat DES BEBES A LA NAISSANCE 

" 1GU) a0) O20 arn Raye 13, soit 46,4% 
st) 0) NUS Re eI 4, soit 14,3% 
oP, We ae can eee eA a eR eee 6, soit 21,4% 
Bf ROLLS A a yc ea Cr re 2, soit 7,1% 
ASSO a esos ie oc fe eA Ue Ni Se nasancahs Ah ra 1, soit 3,5% 
DS POHANS Cry Ae ER ons aeRO A a 2, soit 7,1% 
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Le tableau VIII montre que 12,1 pour cent de nos patientes ont recu 
de 30 4 60 mg de nisentil seul, et qu’alors 41,2 pour cent des bébés ont eu 
dix points a la naissance. 


TABLEAU VIII 


Patientes ayant recu 30 a 60 mg de nisentil 
(34 cas, soit 12,1%) 








EraT DES BEBES A LA NAISSANCE 





RUS MMNIR ES Ney 6 abies Ge hin oe cv wiles eae Vice hae 14, soit 41,2% 

SO NINR EG a 8. ate te ec cl wrath tA wali y bevy ines 7, soit 20,6% 

RMR IIR ED Ae ea he aa Sg oe, CI iy SOs RL te a 8, soit 24,7% 

PMB TOD ies) SR Ras ines te Nw SS NEA 1, soit 3,0% 

BEMMIND eh os eae ane Mh os aa 1, soit 3,0% 
“DETTE Ae IE nee ener rate eater ae ea 2, soit 4,5% 
0 point. ..... eC Se ee een Ce eee 1, soit 9,0% | 











Par ailleurs, nous avons 32 patientes qui ont recu 30 mg de nisentil 
et deux ampoules de lorphan (tableau 1X). Dans ces cas, 56,2 pour 
cent des enfants ont conservé dix points a la naissance. II y a donc ici 
une amélioration importante dans la condition des bébés a la naissance 
qui semble bien attribuable a l’effet antagoniste du lorphan dans la 
dépression respiratoire. 


TABLEAU IX 


Patientes ayant regu 30 mg de nisentil et 2 ampoules de lorphan 
(32 cas, soit 11,9%) 








Erat pes BEBES A LA NAISSANCE 





RUD NPROINRRS sn yoo ee ave wie mates tN res ceeee 18, soit 56,2% 
DIG he Fe hE Rah ac wi ae 5, soit 15,6% 
CTO ERR RR tee eee ae ee cee ee ree 2, soit 6,2% 
WOME ie ony Ba A ition seats oceans 3, soit 9,4% 
TOMS sos An es rer ce Au kee wapaniec 2, soit 6,2% 
PMNS ee oer aaa case cui cana dew one 1, soit 3,2% 
DUR he eh eee Rte eR A ear miyee 1, soit 3,2% 
{ 
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Viennent ensuite huit patientes qui recurent 60 mg de nisentil et 
deux ampoules de Jorphan. Dans leurs cas (tableau X) on remarque 
que 37,5 pour cent des enfants seulement eurent dix points. On sait en 
effet que Ie nisentil a un effet qui peut étre nuisible 4 |’enfant lorsqu’il 
est administré 4 la dose de 60 mg. II semble que dans ces cas, le Jorphan 
n’ait pas rendu service. 


TABLEAU X 


Patientes ayant regu 60 mg de nisentil et 2 ampoules de lorphan 
(8 cas, soit 3%) 








Etat pEs BEBES A LA NAISSANCE 





BUD Aa SNIRE 0 85 ro eccipte Sait chateg A Pep ay alco tose ao ces 3, soit 37,5% 
“03 EXD) ET Se A ne i ae eI 3, soit 37,5% 
RUDENESS eee os acres ene UE Cy RN alert er onan 1, soit 12,5% 
PSTN ess 8s. iptaec esd ae ee he ciel UES 1, soit 12,5% 











Enfin nous avons étudié dix cas ot les méres ont recu 30 mg de 
nisentil, 50 mg de démérol et une ampoule de Iorphan. Alors, 50 pour 
cent des bébés ont obtenu dix points a leur naissance (tableau XI). 


TABLEAU XI 


Patientes ayant regu 30 mg de nisentil, 50 mg de démérol et 1 ampoule de lorphan 
(10 cas, soit 2,8%) 











Erat DES BEBES A LA NAISSANCE 





| OPEL 3 aa ee RS eee Ce gn Sy gear EER FIAT 5, soit 50% 
SSO eee er ee Ei or RG ER 1, soit 10% 
PNDIES Pe hare tees eee eich ee oe ae 2, soit 20% 
Sf SOL a are De Ene OE Pena ne ves errs ae 1, soit 10% 
GDIG GER 2 eee eh eee cle d ean 1, soit 10% 











En résumé, il nous semble a la suite de cette étude sur Ie Jorphan 
que ce médicament a rendu des services importants pour prévenir la 
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dépression respiratoire du nouveau-né, lorsque nous I|’avons utilisé chez 
des méres ayant recu 30 mg de nisentil. Cependant, dans les cas ou la 
mére avait recu 60 mg de nisentil, nous n’avons pas remarqué que le 
lorphan ait amélioré la condition des bébés a Ja naissance. 


BIBLIOGRAPHIE 


1. LANDMESSER, Coss et ConvEIsE, Anesthesiol., 14 : 535, 1953. 
2. LANDMESSER, Coss et ConvEISE, Anezsthesiol., 16 : 520, 1955. 


DIscussION 


Le docteur Garant souligne que malgré les progrés de l’obstétrique, 
chaque fois qu’on intervient contre les douleurs maternelles, c’est au 
détriment de |’enfant. 

Le docteur Marc-André Demers demande si le lorphan a une 
parenté avec la naline. 


Le docteur Jean-Paul Dechéne répond que la naline, autre anti- 
biote des opiacés a une formule bien différente. C’est de la morphine 
dont un groupe CH? a été remplacé par un radical allyl. 








EVALUATION DE LA RESECTION PULMONAIRE 
EN TUBERCULOSE * 


par 


Maurice BEAULIEU, Joffre-A. GRAVEL, Jean-Paul ROGER 
Jean-Marie LEMIEUX et W. LOU 


de l’Hépital Laval 


De septembre 1951 a avril 1957, prés de 700 résections pulmonaires 
pour tuberculose furent effectuées 4 |’Hdépital Laval. A ce stage, il 
semble bien qu’a la lumiére des résultats obtenus, nous puissions mieux 
préciser les indications de cette thérapeutique chirurgicale. 

La tuberculose est une maladie générale qui évolue souvent par 
poussées et rémissions. L’ablation des foyers pulmonaires actifs peut 
freiner Ja maladie, mais Ia réactivation est toujours possible. Pour 
évaluer Jes résultats d’une thérapeutique antituberculeuse, il faut donc 
forcement prendre en considération une bonne période d’observation 
étroite. De plus, certaines complications chirurgicales de la résection 
peuvent se manifester tardivement. C’est en raison de ces différents 
facteurs que nous avons limité notre étude aux 500 premiers cas. Ces 
excisions pulmonaires ont été effectuées chez 486 malades entre sep- 
tembre 1951 et avril 1956. La période d’observation postopératoire 
varie donc de un 4a six ans. 





, ; Travail présenté 4 Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, le 
5 avril 1957, 
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Indications : 
Les indications de Ja résection pulmonaire en tuberculose peuvent 
étre classifiées en quatre groupes (tableau 1). 
TABLEAU | 


Indications pour résection pulmonaire 























GROUPES NomBrRE EXPECTORATIONS 
DE CAS POSITIVES 
1. Lésions cavitaires rebelles................. 350 278 (79,4% 
2. Lésions caséeuses résiduelles............... 68 37 (54,4%) 
3. Destructions pulmonaires................. 42 39 (92,9%) 
4. Echecs de thoracoplastie.................. 40 38 (95,0%) 
MUSE RON cic Ree io Swe uw bance ne wees 500 392 (78,4%) 











Le groupe des lésions cavitaires rebelles comprend les cas ot I’ulcéra- 
tion a persisté en dépit du repos, des antibiotiques et peut-étre de la 
collapsothérapie (pneumothorax, pneumopéritoine). C’est |’indication 
Ja plus fréquente. 

Lorsqu’il ne persiste dans Je poumon qu’une Iésion caséeuse rési- 
duelle sans évidence de cavité, Ia question litigieuse est de savoir s'il 
faut recommander Ja prolongation du traitement médical ou |’ablation 
chirurgicale. Nous croyons que |’on doit recommander |’intervention 
chirurgicale devant une histoire de poussées et de rémissions surtout 
chez Ie jeune, de pauvres conditions socio-économiques et lorsque le 
malade refuse de coopérer au traitement médical. A noter que nous 
classons le tuberculome dans ce groupe. 

Le groupe des poumons détruits inclut les cas of tout un poumon 
est fortement atteint avec de multiples cavités et souvent avec des zones 
de bronchiectasies et d’atélectasie. 

Enfin, l’échec de Ia thoracoplastie est une autre indication de la 
résection pulmonaire. Nous avons observé que la thoracoplastie (ou le 














\- 
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plombage) manque habituellement son but lorsqu’elle est effectuée pour 
une cavité géante ou pour une lésion multicavitaire. De plus, I’associa- 
tion d’une tuberculose endobronchique ou de lésions bronchiectasiques 
peut conduire facilement a l’échec du collapsus. Disons que dans le 
traitement chirurgical de Ja tuberculose pulmonaire nos préférences sont 
nettement 4 la résection. En présence de lésions tuberculeuses étendues, 
la thoracoplastie obtiendra rarement un résultat complet ; en présence 
de lésions peu étendues, Ia résection touche beaucoup moins la fonction 
respiratoire totale. 

L’essaimage de la maladie est plus fréquent 4 Ia suite de la thoraco- 
plastie ; on l’observe plus rarement a la suite de la résection. On obtient 
un résultat plus rapide et plus stable avec la résection pulmonaire qui, 
de plus, ne nécessite qu’un seul temps opératoire et ne laisse pas de 
déformation thoracique. II semble bien que Ia thoracoplastie doive 
étre réservée au malade dont |’état général est plus déficient et 4 qui on 
ne peut offrir plus qu’une amélioration de son état. La figure 1 illustre 
notre application de ces principes ; de 1951 A 1955, Ie nombre des 
thoracoplasties passe de 238 4 7 alors que celui des résections augmente 


de 17 a 138. 


Préparation chirurgicale : 


On ne procéde 4a la résection pulmonaire que lorsque Je traitement 
médical a produit une réduction maximum des lésions. Avant de procé- 
der 4 l’excision, il faut bien localiser ces Jésions. On y arrive par la 
tomographie dans les plans antéro-postérieur et latéral. La broncho- 
scopie permet d’évaluer |’état de I’endobronche surtout au point précis 
ot l’on devra procéder 4 une section et A une suture bronchique. 


Technique : 


Dans les deux tiers des cas 4 Ia base de notre étude, |’intervention 


fut effectuée en position latérale et dans le tiers restant en position 
ventrale. Dans la premiére position, |’intubation fut pratiquée 4a |’aide 
d’un tube 4 double Iumiére (tube de Carlens) et dans Ia deuxiéme par 
un tube endotrachéal ordinaire. L’une ou I’autre méthode a ses avanta- 
ges et ses désavantages. Le calcul de la perte sanguine par la pesée des 
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éponges semble nous permettre de pourvoir au remplacement sanguin 
avec une assez bonne précision. 


Soins postopératoires : 


A la suite de toute résection pulmonaire totale ou partielle, il faut 
eviter la rétention de sécrétions et I’atélectasie. II faut faire respirer 
les malades, Jes faire tousser ou méme recourir 4 |’aspiration endo- 
bronchique. A cette fin, on ne saurait trop insister sur |’importance 
des services d’un bon physiothérapiste. A Ia suite d’une résection pulmo- 
naire partielle, il est nécessaire que les tubes de drainage soient reliés 4 
un appareil 4 succion avec une pression négative d’au moins 20 cm 
deH2O. On élimine ainsi I’air et Ie sang qui s’accumulent dans ’hémi- 
thorax opéré. Une expansion rapide et compléte du poumon restant 
constitue le moyen le plus sir de prévenir les complications post- 
opératoires. 


Analyse du matériel : 


Le matériel étudié inclut 500 cas de résections pulmonaires prati- 
quées sur 486 malades tuberculeux. La distribution est égale selon les 
sexes : 243 cas pour chacun. L’dge varie de 7 a 61 ans et |’Age moyen 
est de 31 ans (tableau II). Les variétés d’interventions apparaissent 
au tableau III. Une résection bilatérale fut pratiquée chez huit malades, 
dont six pour réactivation et deux pour fistule broncho-pleurale. 


TABLEAU II 


Répartition selon l’dge 
(486 patients) 








ARC. Rsc es 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50 et plus 





Nombre de cas. . . 1 42 196 147 87 13 























EATS AT MUR RE ate coh r achae Sen Us ee a ee aL Ae Unie ot aera 31 ans 
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TABLEAU III 


Variétés de résection pulmonaire 











on Se. Poa ORs SRR ee ee ee eer ee ee 125 
ba 00 ee ae ee ae ne nee Oe eee a 209 
EON SN ee ee 127 
Pea MINER 60h oes obo SSR RSs SORE OEE AGES WS 39 

MIRNA Soe he Ve es new eee Rie atk ause oie Se aoe 500 











Résultats : 


L’étude statistique de Ja valeur de la chirurgie excisionnelle en 
tuberculose pulmonaire est basée sur trois points : 


1° L’étude de Ja mortalité ; 
2° L’étude des complications postopératoires ; 
3° L’état actuel des malades vivants. 


Afin de bien démontrer ces points, le matériel clinique soumis a été 
divisé en deux sous-groupes : 


a) Deux cents opérés au cours des années 1951, 1952 et 1953 ; 
b) Trois cents opérés au cours des années 1954, 1955 et 1956. 


Mortalité : 


Dans le premier groupe, Ia mortalité fut de 8 pour cent (16 cas) ; 
dans le second groupe, elle fut de 3,4 pour cent (10 cas). Le taux de 
mortalité totale fut de 5,2 pour cent (26 cas). Il y eut 17 cas de décés 
précoces (durant les 60 premiers jours subséquents 4 |’opération) et neuf 
cas de décés tardifs (aprés 69 jours) (tableau IV). 

Le tableau V montre les causes de Ia mortalité et le tableau VI 
démontre que Je taux de mortalité s’est accru avec l’étendue de la 


résection pulmonaire. 
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TABLEAU IV 
Mortalité 
Premier groupe |Deuxiéme groupe 
1951-52-53 1954-55-56 Toraux 
(200 cas) (300 cas) 
PROCOCR fois ieee Mes ene aa eee 11. (5,5%) 6 (2,0%) 17 (3,4%) 
Mardiverec ss x Stee ah ae 5 (2,5%) 4 (1,3%) 9 (1,8%) 
MORAUI sais o.nnvoacnen 16 (80%) 10 (3,4%) 26 =(5,2%) 
TABLEAU V 
Causes de mortalité 
Causes OPERA- Précoce | TARDIVE ToTaL 
TOIRE 
Fistule broncho-pleurale et em- 
iE) <1 | See es area ree ee 0 3 5 8 
| EC YESSCL Tl Oe perce ee 0 2 0 2 
(Edéme pulmonaire aigu......... 0 3 0 3 
PACMOMAQIE 5 occ ee ves see os 0 2 1 3 
Insuffisance respiratoire......... 0 3 0 3 
Broncho-pneumonie............ 0 2 0 2 
Embolie pulmonaire............ 0 1 0 1 
Arrét cardiaque................ 1 0 1 2 
Infarctus du myocarde.......... 0 1 0 1 
ANCONDM Eee coitus .c nee 0 0 1 1 
bi C370 Cine a eee 1 17 8 26 
(5,2%) 

















Evaluation des complications postopératoires : 


Les principales complications rencontrées dans Jes suites opéra- 


toires furent Ia fistule broncho-pleurale, l’essaimage ou Ia réactivation, 
et les sinus cutanés (tableau VII). 
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TaBLeau VI 
Mortalité en regard de la variété de résection 
VARIETE D’OPERATION ogee Morratité 
DE CAS 
PHEUMONECIOMIC. ... oo... ces cece ees 125 15 (12,0%) 
ii icc ctadwuaiuiciaele 209 8 ( 3,8%) 
Résection segmentaire...................05. 127 2 ( 1,6%) 
Résection cunéiforme................2.2000- 39 0 
TaBLeaAu VII 
Complications 
VARIETES en me ga | 
(200 cas) (300 cas) ies | 
Empyémes................---- 6 (30%) | 9 (30%) | 15 (3,0%) 
Fistules broncho-pleurales...... . 28 (14,0%) 13 (44%) 41 (8,2%) 
Essaimages ou réactivations..... 6 (3,0% 6 (2,0%) 12 (2,4%) 
SO a 8 (3,5%) 5 (1,7%) 12 (2,4%) 








Empyéme 


Quinze malades firent des empyémes sans fistule broncho-pleurale ; 


le taux d’empyéme fut de trois pour cent pour chaque groupe. 


Treize 


malades furent traités avec succés par la chirurgie, soit au moyen de 


thoracoplastie, de plombage ou de drainage. 


de leur complication (tableau VIII). 


Deux patients décédérent 





it 
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TABLEAU VIII 

















Empyéme 
TRAITEMENT Nomans Guéris |Persistanr} Morts 
DE CAS 
Thoracoplastie ou plombage..... 8 7) 0 1 
WTA ARCs cc bc cis ewes cheeses 7 6 0 1 
MIGTAG oie ol dian ontents 15 13 0 Z 

















Fistules broncho-pleurales : 


La fistule broncho-pleurale fut la complication Ja plus frequente et 
entraina Ia mort de huit malades. II y eut 41 cas, soit 8,2 pour cent de 
fistules diagnostiquées. Toutefois, dans le deuxiéme groupe de malades 
opérés, il n’y eut que 13 cas de fistules, soit un taux de 4,4 pour cent. II 
semble significatif que prés d’un tiers des fistules suivirent une lobectomie 
supérieure droite. 

Le taux des fistules broncho-pleurales augmenta avec |’étendue de 
la resection (tableau 1X). Dans 41 cas de fistules, nous déplorames huit 
décés ; vingt-quatre fistules furent refermées par chirurgie, dont 16 par 


TABLEAU IX 


Fistules broncho-pleurales en regard de l’étendue de la résection 





NoMBRE DE FISTULES 














VARIETES D’OPERATIONS NOMBRE | gRONCHO-PLEURALES 
ET POURCENTAGE 
eg, LOE ETE R OTE ODE ET 125 15 (12,0%) 
IS Aree eo a Mpa mn ilee 209 18 ( 86%) 
Résection eogmentaire..........6.0see0e0n. 127 7 ( 5,5%) 
Résection cunéiforme...........0.0.0e0e0 00: 39 1 ( 2,6%) 











(13) 
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thoracoplastie, cing par thoracoplastie et bronchoplastie, une par excision 
complémentaire et deux par simple drainage. Le tableau X illustre 
bien le fait que la simple thoracoplastie fut la méthode de choix dans le 
traitement de Ja fistule broncho-pleurale. 


TABLEAU X 


Traitement des fistules broncho-pleurales 























TRAITEMENT NoMBRE Guéris |Persistant| Morts 
DE CAS 
PhOrACoIASE:.. oc... 6... esse 20 16 4 0 
Thoracoplastie et bronchoplastie. 10 5 0 5 
Excision complémentaire........ 4 1 1 2 
TD" 5 ee 7 2 4 1 
DAMOUR os So caGecasewes 41 24 9 8 

















Essaimage ou réactivation : 


Pendant les six mois qui suivirent la résection, 12 cas subirent une 
progression de Jeur maladie ou une exacerbation. II n’y eut pas de mort 
attribuable 4 cette complication. Six des malades furent subséquem- 
ment mis sous contréle soit par un traitement médical ou par de la 
chirurgie complémentaire (tableau X1). 

Sans vouloir surestimer Ja valeur de Ia résection pour Ia tuberculose 
pulmonaire, nous pouvons dire que nous avons eu peu de réactivations, 
surtout si l’on se souvient qu’au moment de la résection, 78,4 pour cent 
des malades avaient des bacilles de Koch dans Jeurs expectorations, ou 
encore, étaient atteints de lésions contro-latérales. 


Sinus cutanés : 


Douze malades firent des infections cutanées dans les suites opéra- 


toires. Tous, sauf trois, sont maintenant guéris. 
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TABLEAU XI 


Essaimage précoce ou réactivation 




















TRAITEMENT NoMBRE INACTIFS Actirs” | Morrtatité 
DE CAS 
NAAN ies ss ores a oot atensie gee 9 3 0 
Thoracoplastie ou plombage...... 1 1 0 
Excision complémentaire........ y) zZ 0 
OTA 365.2 o wtioas cases 12 6 0 

















Le tableau XII illustre bien la relation entre Ila durée de Ia maladie 
et l’incidence des complications postopératoires. 


II convient de noter 


que les patients qui ont succombé étaient ceux dont la maladie compor- 
tait la plus longue évolution, soit une moyenne de 6,6 années. 


TABLEAU XII 


Complications en regard de la durée de la maladie 











NoMBRE DE CAS 


DuREE MOYENNE 











EN ANNEES 

Sans complication.................000005 406 4,9 
Avec complications... ...............0005 94 

EMPVOMES ceased veils cs Cewek eee 15 5,4 

Fistules broncho-pleurales........... Al 6,1 

Essaimages ou réactivations......... 12 Di? 

INEQIUAMEES Goel ore is oe Sie ie aise as,tetveaiece 26 6,6 
SUOTAT 2 sravsisiaras Wier Gaibeiaslewts seers 500 














Etat actuel des malades vivants : 


Sur un total de 460 malades vivants, nous avons perdu la trace de 28. 


Par contre, nous en surveillons 432. Dans notre groupe hospitalier, 
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nous éprouvons une satisfaction profonde de pouvoir démontrer une 
relation maintenue entre le chirurgien et le malade qui atteint le taux 
imposant de 93,9 pour cent. Ces malades ont été suivis durant une 
période allant de une année a cing ans. 

Des malades revus a la clinique externe, 377, soit 87,3 pour cent 
travaillent ou sont en état de travailler. Le fait de savoir que ces 
malades sont retournés a une situation utile dans la vie, souvent aprés 
des années de sanatorium, constitue pour nous une source d’encourage- 
ment et de stimulation (tableau XIII). 


TABLEAU XIII 


Résumé des résultats 





Nombre total d’opérations...................00 00005 500 
Nombre total de malades......................-004. 486 
Nombre total de malades vivants.................... 460 
SONG AB Seca sienna nina er Meera oe Uae tou eects a 432 
PDEA. Geet ete weet eNews se eke luuaGeeeaeeshee 28 
LOTS o2 277 a ae aOR 377 
(87 ,3%) 











Cinquante-cing malades ne peuvent travailler; de ceux-ci 40 
sont encore hospitalisés et 39 sont positifs au bacille de Koch 
(tableau XIV). 

Ce dernier tableau illustre les causes d’incapacité. Huit malades 
ne peuvent travailler 4 cause d’une tuberculose bilatérale préexistante 
a l’opération, vingt et un du fait de complications postopératoires 
non corrigées et vingt-six A cause de réactivation tardive de la 
maladie. 

En conclusion, nous pouvons affirmer qu’Aa mesure que la chirurgie 


A 


excisionnelle approche de I’Age mir et que ses indications deviennent plus 


définies, les résultats continuent 4 s’améliorer. 
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TABLEAU XIV 


Distribution des cas d’incapacité 





CAs DONT LES EXPECTORA- 








NOMBRE DE CAS TIONS CONTIENNENT DU 
BACILLE DE KOcH 
CAUSES 
2 Non ° Non 
a : H = j 
pene hospi- | Torar ras hospi- | Torar 
: talisés : talisés 
Tuberculose bilatérale pré- 
GXIStANCC. 6666 ccc sees cs 6 2 8 6 0 6 





Complications postopéra- 



































BOMOS Shoo eislos oc unenee 14 7 21 4 3 7 

Réactivation............. 20 6 26 20 6 26 

MOTMU Kio cx. ¢ 6c ideras es 40 15 55 30 9 39 
RESUME 


Les auteurs présentent les résultats obtenus au cours de 500 résec- 
tions pulmonaires chez 486 malades opérés a |’ Hépital Laval et discutent 
des indications de ces interventions chirurgicales. 

Les complications observées dans un premier groupe de 200 cas et 
dans un deuxiéme groupe de 300 cas et les 26 cas de décés sont discutées. 
Le traitement des complications postopératoires et Jes résultats sont 
exposés. Enfin, le sort ultime des malades est apprécié. 











A PROPOS DES TUMEURS MALIGNES 
DE LA SURRENALE * 


par 


Sylvie LEBLOND et Edouard BEAUDRY 
de l’Hotel-Dieu Saint-Vallier de Chicoutimi 


M™H.S., est une jeune femme de 27 ans, sourde-muette, mariée 4 
un sourd-muet. 

Cette surdi-mutité serait survenue a la suite d’une méningite aigué, 
de nature indéterminée, 4 |’Age de 8 ans. La patiente a fréquenté un 
Institut éducationnel. Elle peut parler, émettre des sons intelligibles 
d’une facon explosive, saisit bien le mouvement des Jévres de son inter- 
locuteur. 

Menstruée 4 |’4ge de 10 ans, sans incident, elle se marie il y a 3 ou 4 
ans et, en aoit 1955, elle accouche d’un enfant normal, a la suite d’une 
grossesse non compliquée. En mai 1956, elle fait un avortement. 

Peu aprés son premier accouchement, er aodt 1955, elle prend du 
poids et elle remarque qu’elle engraisse surtout des épaules et du visage 
qui s’arrondit. Des poils apparaissent au menton et aux joues. Ses 
cheveux tombent et elle se plaint de prurit généralisé. 

Elle devient enceinte de nouveau peu aprés. En mai 1956, elle 
avorte et fait une hémorragie abondante. 


* Travail présenté 4 Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, le 
13 septembre 1957. 
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A ce moment, sa maladie, qui couve depuis son dernier accouchement, 
prend plus d’importance et les signes se dessinent. Ses poils deviennent 
plus abondants 4 la face qui s’arrondit davantage. Des vergetures 
foncées apparaissent 4 l’abdomen et aux cuisses. Elle engraisse du 
tronc, des épaules et de la nuque. Ses cheveux tombent en plus grande 
abondance. Elle devient nerveuse, et surtout, asthénique et fatiguée. 
La peau est lisse, mince, séche. Elle est toujours fatiguée et le moindre 
effort lui est pénible. Elle a des vertiges, se sent lourde, bouffte, engour- 
die. Ses régles n’apparaissent plus, et la libido disparait. 

Elle consulte son médecin qui, suspectant une anomalie hypophysaire 
ou surrénalienne, nous |’adresse. 

Elle est admise a I’hépital le 5 septembre 1956. 

C’est une petite femme, brune, pesant 108 livres, mesurant 4 peine 
cing pieds. Elle a l’aspect figé des sourds, indifférents 4 ce qui se passe 
autour d’eux et qui concentrent leur attention sur les Iévres de ceux a 
qui ils parlent. Sa chevelure est clairsemée. Son facies a Il’aspect 
lunaire. Des poils poussent aux joues, en avant des oreilles et rejoignent 
un bouquet pileux au menton. La lévre supérieure est velue. Les 
paupiéres sont cedématiées, Ia face est rouge, les yeux sont légérement 
saillants. 

La thyroide apparait normale dans un cou élargi et court. 

La malade a une obésité tronculaire patente et une bosse graisseuse 
marquée a la nuque (buffalo bump). La colonne dorsale est arrondie. 
Les poils existent, assez abondants, entre les seins qui sont bien propor- 
tionnés. 

Les poumons et le coeur sont normaux 4 I’auscultation, mais la 
pression artérielle est 4 200/100. 

Le ventre est ballonné, parsemé de stries pourprées. Le foie et la 
rate ne sont pas palpables. Le clitoris n’est pas augmenté de volume. 

Les membres n’offrent rien de particulier. 

La selle turcique apparait petite, presque fermée. 

Les urines contiennent des traces d’albumine. L’hématocrite est 
4 48 pour cent et Ia formule sanguine contient 5 000000 de globules 
rouges avec 100 pour cent d’hémoglobine. La leucocytose est 4 9 300 
avec predominance neutrophilique 4 88 pour cent. II n’y a pas d’éosino-' 
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philie. La glycémie est 4 0,85 g pour mille. Le métabolisme basal 
est de 15 pour cent. 

Les urines contiennent 69 mg/24 heures de 17-cétostéroides. Le 
cholestérol du sang est a 3,20 g pour mille et le cholestérol estérifié 4 
1,40 pour mille. Le bilan électrolytique est normal. Le décompte des 
éosinophiles total est 4 200 et un nouveau dosage des 17-cétostéroides 
donne 45 mg/24 heures, quinze jours plus tard. L’électrocardiogramme 
est normal. Le fond d’ceil est normal. 

Une insufflation d’air rétropéritonéal est tentée sans succés appré- 
ciable, mais une urographie intraveineuse faite le 21 septembre laisse 
suspecter |’existence d’une tuméfaction surplombant le rein gauche. 

La malade est opérée par I’un de nous (E. Beaudry) le 26 septembre 
1956, aprés une bonne préparation. 

« On constate qu’il existe 4 Ja surrénale gauche une tumeur Jobulée, 
du volume d’un poing. Le rein est légérement basculé de sorte que son 
pole inférieur est aplati et semble inversé vers Ia gauche. Le pédicule 
est presque vertical. Le pdéle inférieur du rein se trouve ainsi rapproché 
de Ia colonne vertébrale. La veine surrénale tombe 4 la partie moyenne 
du pédicule rénal. La tumeur surrénale est enlevée sans trop de difficulté 
malgré quelques adhérences au diaphragme. » 


La piéce portée au laboratoire est examinée soigneusement et voici 
le rapport que nous fournit le docteur Bruneau : 


« Nous avons recu une glande surrénale augmentée de volume. La 
tranche de section nous montre qu’il s’agit d’une tumeur puisque la 
médullaire est complétement disparue et remplacée par Ia masse tumorale 
qui provient de la corticale. La tumeur, dans son ensemble, nous 
apparait encapsulée. Elle est de consistance plutét molle, friable, et on 
note en plus de nombreuses zones hémorragiques et des zones de 
nécrose. ) 

« Au point de vue microscopique, la glande surrénale présente une 
morphologie modifiée. II n’existe plus de médullaire. La surrénale 
hypertrophiée est exclusivement composée de cellules de la corticale. 
Les cellules ont plutét l’aspect 4 peu prés normal de la cellule atypique 
alors qu’a d’autres endroits, Ia cellule présente une anaplasie marquée. 


Le dessin lobulaire est assez bien conservé. La capsule entoure trés 
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bien l’organe, cependant, en plusieurs endroits, elle s’amincit et le tissu 
conjonctif collagéne est pénétré par la masse tumorale. Le pléio- 
morphisme est apparent ici et [4 alors qu’a d’autres endroits, il n’existe 
pas. Dans l’ensemble le cytoplasme cellulaire est pauvre en lipides. 
La tumeur est bien vascularisée. En somme il s’agit d’un épithélioma 
de Ia cortico-surrénale (adéno-carcinome). » 

La malade supporte bien l’opération. Sa pression tombe a 175/115. 
Elle recoit 100 mg de cortisone tous les jours. Son bilan électrolytique 
se maintient. La diurése monte jusqu’A quatre litres pendant quelques 
jours. Le 2 octobre, la pression artérielle est A 142/100, le pouls A 88 
et la diurése A 1 300 cm?. 

Le 10 octobre les cétostéroides sont 4 8,5 mg/24 heures. La 
patiente fait par la suite des troubles psychopathiques qui sont attribués 
4 la cortisone, et ne durent que quelques jours. 

Au départ, le 25 octobre 1956, elle va assez bien et ne prend plus 
que 25 mg de cortisone. Son facies est débouffi, la pilosité est moins 
marquée, mais elle conserve sa fatigabilité et son asthénie. 

Elle revient en décembre 1956. Elle se plaint de douleurs abdomi- 
nales et de faiblesse. Elle peut 4 peine se Jever. Elle crie, se lamente, 
parle seule, et est plus ou moins obnubilée. 

Les 17-cétostéroides sont 4 32,8 mg/24 heures. La malade n’a 
pas revu ses menstruations. Le potassium sanguin est 4 2,5. La pres- 
sion artérielle est A 180/130 et la patiente ne pése plus que 87 livres. 

Les éosinophiles totaux sont 4 55 et une injection d’ACTH les fait 
descendre 4 44 seulement. Elle fait shrement encore de |’hypersurréna- 
lisme. 

Elle revient le 14 janvier de cette année. Son état ne s’est pas 
amélioré. Elle a peine 4 marcher et 4 mouvoir ses membres inférieurs. 
Elle est confuse, hirsute. Une radiographie du rachis lombaire montre 
une ostéoporose marquée et on suspecte des taches métastatiques aux 
vertébres. 


Le potassium sanguin est 4 2,5 mEq/I malgré l’administration 


assez réguliére, depuis Ia derniére hospitalisation, de potassium sous 
forme de solution de Randall. Le sodium est 4 149 mEq/I. Le cho- 
lestérol sanguin est 4 3,28 g pour mille. Les 17-cétostéroides sont a 
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40 mg/24 heures, ils atteignent 69 mg/24 heures le 2 février, alors que 
le potassium est remonté a 4,4 mEq/I. 

La malade est trés agitée, les pupilles sont en myosis. Elle a des 
maux de téte, des vomissements. Les papilles sont pales. Elle fait de 
incontinence sphinctérienne. Le ventre est ballonné. On croit y 
percevoir un peu de liquide d’ascite. La pression artérielle est 4 210/160. 
Le pouls varie entre 90 et 100. 

Brusquement, le 5 février, la pression artérielle tombe 4 90/60. La 
température s’éléve 4 104°, Ie pouls 4 130. Elle devient comateuse, 
inconsciente, présente du Cheyne-Stokes, et elle meurt le 6 février au 
matin. Nous n’avons pu obtenir |’autopsie. 

Les tumeurs malignes de Ia surrénale ne sont pas fréquentes, et 
elles se rencontrent chez la femme plus que chez I’homme, aux environs 
de 30 ans. 

Chez notre malade, il n’a pas été trés difficile d’établir le diagnostic 
d’hyperfonctionnement du cortex surrénal : l’apparence physique, les 
stries violacées, |’hirsutisme, le facies lunaire, l’hypertension artérielle, 
l’aménorrhée en avaient fait poser le diagnostic assez facilement. 

Cette malade, cependant, n’a jamais présenté de glycosurie et la 
glycémie est toujours restée normale. L’hyperglycémie provoquée a 
donné une courbe subnormale (0,82 — 1,04 — 0,82 et 0,79). 

II s’agissait d’établir l’étiologie de cette hyperplasie surrénalienne. 

L’age de Ia malade, la rapidité de |’évolution de Ia maladie laissaient 
suspecter une formation tumorale hypophysaire ou surrénalienne, plutét 
qu’une hyperplasie adénomateuse bilatérale qui apparait insidieusement, 
et évolue lentement. 

La radiographie de la selle turcique n’est cependant pas toujours 
suffisante pour affirmer ou nier |’existence d’une tumeur basophile de 
’hypophyse. C’est Ja forte augmentation des hormones androgénes 
dans les urines, en particulier, des 17-cétostéroides qui nous a incités a 
penser 4 une tumeur maligne de la surrénale. 

II est admis aujourd’hui que des taux dépassant 50 mg/24 heures 
sont trés suggestifs d’une carcinomatose corticale, et 4 plus forte raison 


si l’éosinophilie totale ne dépasse pas 50 au mm?. A son arrivée, notre 


malade avait encore 200 éosinophiles au mm?. _ IIs sont descendus par la 
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suite jusqu’a 55 au mm?, malgré une leucocytose 4 11 600 et une neutro- 
philie 4 75 pour cent. 

Le potassium sérique était 4 4,4 mEq/I a son arrivée 4 I’hépital, 
mais il baissa rapidement au cours de Ia maladie et d’une facon rebelle. 

Les seuls éléments suspects du début, chez notre malade, étaient 
donc l’histoire clinique, I’installation rapide de Ia maladie et des 17-céto- 
stéroides 4 69 mg/24 heures. 

Sil’insufflation rétro-péritonéale n’a pu révéler la tumeur, |’urographie 
intraveineuse a laissé deviner une masse qui coiffait le rein gauche, en 
aplatissait le péle supérieur et le refoulait vers le bas. 

C’est sur ces indications assez précises que nous nous sommes basés 
pour mettre en évidence une tumeur carcinomateuse qui a été enlevée. 
L’évolution subséquente de la maladie a laissé croire qu’il y eut des 
métastases in situ ou ailleurs puisque I’hyperfonctionnement corticale a 
continué de se manifester avec une intensité devenue incontrdélable qui a 
emporté Ia malade en |’espace de 17 mois. 

Les tumeurs malignes de Ja surrénale sont rares chez "homme. _ II 
faut toujours y penser en face d’un syndrome de Cushing chez Ia femme. 

Quand, en 1932, Cushing décrivit la maladie qui porte son nom, il 
l’attribua 4 un adénome basophile de I’hypophyse. Dans Ia suite et 
plus spécialement, depuis |’avénement de la cortisone, on a compris le 
role important que joue la surrénale dans I’établissement d’un syndrome. 
L’action de l’hypophyse dans la maladie de Cushing n’est pas bien établie. 
Certains auteurs ont conservé le concept original d’un hyperfonctionne- 
ment de ’hypophyse stimulant Ia sécrétion des stéroides surrénaliens. 
Cependant, l’opinion dominante attribue a la surrénale la déviation 
pathologique : en possédant une quantité trop importante de stéroides, 
elle entraine |’apparition du syndrome de Cushing et les altérations 
basophiles 4 Ja glande hypophysaire. 


On décrit, anatomiquement, dans le cortex surrénal trois zones : la 
gloméruleuse, Ia fasciculée et, sous ces deux, la zone réticulée, qui sécrétent 
des hormones qu’on peut diviser en trois groupes principaux : 

a) Les minéralocorticoides, qui maintiennent le bon équilibre de 
Peau et des électrolytes dans l’organisme. Le désoxycorticostérone 
(DOCA) en est le prototype ; I’aldostérone ferait partie de ce groupe. 
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b) Les glucocorticoides de Sélyé ou « S » (sugar-producing hormones) 
d’Albright ; ce groupe comprend les stérols qui déterminent les réactions 
organiques du stress. II catabolise les protéines et les transforme en 
hydrates de carbone. La cortisone est un glucocorticoide. 

c) Les « N » hormones d’Albright, c’est-a-dire, les hormones andro- 
geniques et cestrogéniques dont le métabolisme aboutit aux 17-céto- 
stéroides urinaires que |’on peut doser. On attribuerait aux cellules de 
la zone gloméruleuse Ia production des premiéres, 4 Ia zone fasciculée, 
celle des hormones « S », et 4 Ia zone réticulaire Ia formation des andro- 
genes et des cestrogénes. L’ACTH n’aurait, en réalité, une action 
stimulante que sur les gluco-corticoides, soit les hormones du type de 
’hydrocortisone et de la cortisone. 


L’hyperplasie congénitale du cortex peut donner lieu 4 un excés de 
production androgénique et déterminer le pseudohermaphrodisme femelle 
ou la macrogénitosomie précoce. Elle peut donner lieu, 4 |’encontre, a 
un excés de sécrétion cestrogénique et produire le pseudohermaphrodisme 
male ou une puberté précoce chez Ia femme avec apparition des régles 
chez la fillette. 

L’hyperfonctionnement de Ja corticosurrénale est di 4 un processus 
dont Ja nature peut varier : tantdét il s’agit de simples hyperplasies qui 
peuvent constituer une anomalie congénitale du métabolisme des cortico- 
stéroides, tantét de tumeurs corticales bénignes adénomateuses qui 
peuvent se rencontrer simultanément des deux cdtés, tantdt méme, 
d’epithéliomas corticaux. Ces différentes lésions donneront toutes les 
signes qui caractérisent le syndrome de Cushing. Cependant, le pronos- 
tic et lévolution seront différents suivant les caractéres de Ia Jésion 
primitive. 

L’hyperfonctionnement acquis engendre Ie syndrome de Cushing 
qui peut étre attribué 4 une hyperplasie banale des surrénales ou a une 
tumeur. I] donne aussi naissance aux syndromes adréno-métaboliques 
et aux syndromes soit du type androgénique, soit du type cestrogénique, 
d’origine hyperplasique ou tumorale. La tumeur carcinomateuse va 
donner lieu 4 un excés de production de toutes les hormones de Ia corti- 
cale comme en font foi les troubles du métabolisme minéral, la virilisation 
rapide avec hirsutisme, la perte de la libido, I’aménorrhée, |’impotence 
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chez homme et les anomalies rattachables aux hormones du groupe 
hydrocortisone et cortisone telles que I’hypertension, Ie diabéte, |’ostéo- 
porose et l’obésité. 

Notre malade présentait Ia presque totalité de ces déviations, 
comme il arrive dans la tumeur carcinomateuse qui s’attaque activement 
et rapidement A toutes les cellules de chacune des zones du cortex de la 
glande. La présence d’une tumeur cortico-surrénalienne détermine un 
traitement chirurgical. I] ne faut pas perdre de temps avec un traite- 
ment purement médical qui ne saurait qu’assurer une amélioration 
temporaire. En ce qui concerne la radiothérapie, les résultats sont 
bien aléatoires. Immédiatement aprés |’exérése chirurgicale il se produit 
une grande amélioration des principaux symptomes. Les résultats 
éloignés sont naturellement conditionnés par Ia nature des lésions surré- 
naliennes. Dans |’épithélioma les malades succombent Ie plus souvent 
a des métastases variées. Ce fut le cas des trois malades rapportés par 
Walters, Wilder et Kepler.* Ce fut également le cas de notre patiente. 
Elle n’a pu subsister méme a I’ablation de la tumeur-mére. Déja sourde- 
muette, elle est morte, jeune, succombant a une tumeur de la cortico- 
surrénale. 





* Ann. Surg., 6: 1934. 








CALCULS DE L’URETERE INFERIEUR * 


par 


René MATTEAU 


chef du Service d’urologie de l’H6pital Saint-Joseph, Trois-Riviéres 


Le traitement des calculs du systéme urinaire comporte de fréquents 
problémes. Bien souvent il présente de telles difficultés que méme le 
plus expérimenté des urologistes doit y penser Ionguement avant de 
décider de Ia conduite A tenir dans tel cas particulier. En effet, il faut 
avant tout songer a Ja possibilité d’une récidive. Et autant une premiére 
intervention pour des calculs du systéme urinaire peut étre facile et 
rapidement exécutée, autant une seconde peut poser des problémes tant 
pour la technique opératoire que pour I’intégrité future de |’arbre 
urinaire. Une incidence de récidive de |’ordre de 8 4 15 pour cent est 
un facteur non négligeable lorsqu’il s’agit du traitement de toute affection 
organique et particuliérement de calculs du systéme urinaire supérieur. 

Nous n’avons pas Il’intention de discuter ici de Ia pathologie ni de 
l’étiologie des calculs urinaires, lesquelles demeurent encore passablement 
obscures ni, non plus, de disserter des meilleurs moyens de prévenir la 
formation de calculs urinaires. Nous voulons simplement présenter 
notre facon de traiter les calculs du tiers inférieur de I|’uretére, notre 
technique opératoire qui n’a rien d’original mais qui tend a étre trés 


* Travail présenté a la Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, le 
11 octobre 1957. 
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conservatrice et, enfin, faire une bréve récapitulation des résultats. 
obtenus. 

Chacun connait bien, pour Il’avoir souvent observé, Ie tableau 
clinique d’une crise de colique néphritique. C’est apparemment une 
des plus fortes crises douloureuses qui puisse se présenter. On comprend 
alors facilement I’angoisse du patient et sa hate d’étre délivré de ce 
cauchemar. 

Jusqu’a 1935, Ie malade devait évacuer spontanément son calcul 
aprés de longues journées de souffrance, ou se soumettre A une inter- 
vention sanglante dans un bref délai. C’est alors que Zeiss introduisit 
usage d’un cathéter urétéral recourbé en boucle qui permettait d’extraire 
le calcul par voie endoscopique. En 1937, Johnson remplace Ie cathéter 
Zeiss par un panier fait de fines broches d’acier disposées en arc de cercle 
et c’est A partir de ce moment que Ja manipulation endoscopique des 
calculs de J’uretére commence surtout 4 prendre del’ampleur. Au début, 
ces instruments furent employés pour extraire des calculs de toutes 
dimensions dans toutes les portions de |’uretére et souvent avec des 
résultats désastreux. Cependant avec I’usage, on finit par en connaitre 
les avantages et les inconvénients et, subsequemment, on limita leur 
usage aux petits calculs du tiers intérieur de l’uretére, c’est-a-dire aux 
calculs n’ayant pas plus de 8 mm dans leur plus grand diamétre et 
descendus en bas du croisement de |’uretére sur les vaisseaux iliaques. 
L’urétérolithotomie est demeurée le traitement de choix pour les gros 
calculs de l’uretére inférieur et méme pour les plus petits qui peuvent 
s’arréter dans l’uretére supérieur. 

Aujourd’hui, la manipulation endoscopique des petits calculs de 
l’uretére inférieur est d’usage courant parmi les urologistes et l’instrument 
le plus en vogue et qui donne les meilleurs résultats est certainement le 
panier mis au point par Johnson en 1937. II est fait de quatre fines 
broches d’acier montées en arc de cercle, derriére une bougie urétérale 
d’environ 7 4 8 cm de long; Ie tout est fixé 4 un manche d’environ 
20 cm. de long en acier flexible. L’instrument se manipule trés bien 
dans un cystoscope 24F ou 21F. 


Etant donné Ie matériel dont l’instrument est fait, il est facile de 
comprendre que malgré sa grande utilité, il n’en demeure pas moins un 











64 LavaL MEDICAL Janvier 1958 


instrument qui peut étre trés dangereux et qui ne doit étre manié qu’avec 
les plus grandes précautions. II y a trois principes fondamentaux qu’il 
ne faut pas oublier lors de la manipulation des calculs : 


1° Un calcul ne doit jamais étre extrait de force d’un uretére non 
suffisamment dilaté ; 


2° II faut avoir de la patience et de la gentillesse dans la manipula- 
tion du panier de peur de créer des lésions urétérales ; 

3° Le chirurgien doit étre familier avec |’Instrument, connaitre ses 
limitations et les dangers inhérents 4 son usage. 


Si l’on ne demande pas au panier de Johnson plus qu’il ne peut 
donner, il est intéressant de voir jusqu’A quel point cet instrument 
s’avere utile et peut éviter au malade une intervention sanglante avec 
tout son cortége d’inconvénients et de dangers. 

En présence d’un malade sovffrant de colique néphrétique, notre 
premier souci est évidemment de soulager Ia crise, de faire disparaitre 
le spasme de I’uretére et de rendre Je malade confortable. Ce n’est 
qu’ensuite que nous nous préoccupons d’avoir des radiographies qui 
vont nous révéler Ia présence du calcul, sa s’tuation, ses dimensions et 
l’état des voies urinaires superievres. S’il a moins de huit mm dans son 
plus grand diamétre, s’il est franchement descendu dans le tiers inférieur 
de l’uretére, alors nous pouvons tenter une manipulation endoscopique 
avec le panier de Johnson. 


Le malade est conduit a la salle de cystoscopie et aprés une rachi- 
anesthésie nous introduisons un cystoscope B B 21F pour inspecter la 
vessie et les orifices urétéraux. Le panier de Johnson est ensuite lente- 
ment introduit, sans force indue, dans I’orifice urétéral du cété du calcul 
et monté jusqu’a ce que nous soyons sir qu’il soit 4 Ia hauteur du calcul 
ou méme un peu au-dessus. Le panier est ensuite retiré trés lentement, 
réguliérement, en le tournant dans le sens des aiguilles d’une montre. 
Habituellement, lorsque le calcul est engagé, nous constatons que le 
papier offre un peu de résistance, surtout en arrivant a I’orifice urétéral. 
Une traction lente et réguliére, mais sans trop de force, peut vaincre cette 
résistance sans difficulté. Lorsque une premiére tentative ne raméne 


pas de calcul, nous n’hésitons pas a réintroduire le panier de nouveau, 
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deux, trois et méme quatre fois, en prenant toujours les mémes précau- 
tions. II est trés rare, lorsque le panier peut étre introduit, qu’il ne ra- 
méne pas le calcul. Par ailleurs, il arrive dans un certain nombre de cas 
que la bougie urétérale ne peut étre introduite 4 cété du calcul de facon a 
conduire le panier 4 sa hauteur. Les principales causes en sont : 


1° Une anesthésie générale au lieu d’une anesthésie rachidienne : 
sous rachi-anesthésie ; la fibre lisse de |’uretére est complétement atone 
et ne peut se contracter, tandis que l’anesthésie générale ne préviendra 
pas un spasme de I’uretére lorsque celui-ci sera irrité par la bougie ; 

2° La localisation du calcul dans la portion intramurale de I’uretére 
rend la plupart du temps |’introduction du panier trés difficile : c’est a 
la cause prépondérante de nos échecs ; 

3° La manipulation trop brusque du panier peut déplacer un calcul 
de facon a ce que son plus grand diamétre devienne transversal a |’uretére 
et en obstrue complétement Ia lumiére ; 

4° Une atrésie marquée de l’orifice urétéral peut faire obstacle a 
l’introduction de la bougie urétérale ; 

5° Certaines hypertrophies prostatiques, de méme que certaines 
tumeurs de la vessie peuvent cacher |’orifice urétéral de facon a rendre le 
cathétérisme techniquement impossible. 


En plus de servir 4 Ia manipulation endoscopique des calculs, le 
panier de Johnson peut étre encore précieux au cours de certaines 
techniques sanglantes. Mathias et ses associés l’ont employé avec 
succés pour des calculs multiples de l’uretére, en ’introduisant par une 
incision d’urérotomie, pour des calculs situés dans la portion intramurale 
de l’uretére en passant par une incision de cystostomie, ou encore lorsque, 
au cours d’une urétérotomie, ils constataient que le calcul avait émigré 
vers le rein ou vers la vessie. Notre expérience de la manipulation des 
calculs lors d’interventions chirurgicales se limite malheureusement a un 
seul cas, oW nous nous sommes servi du panier par une incision de 
cystotomie pour un calcul de la portion intramurale de |’uretére. Cet 
essai fut trés heureux et nous nous proposons bien de recommencer 
chaque fois que l’occasion s’en présentera. 

Nous avons déja mentionné que le panier de Johnson doit étre manié 
avec beaucoup de prudence de facon a éviter des complications facheuses 

(14) 
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et, parfois, graves, telles que la perforation de I’uretére avec extravasation 
consécutive d’urine dans I|’espace rétropéritonéal, le rétrécissement ulté- 
rieur de |’orifice urétéral avec hydronéphrose consécutive. Une autre 
complication assez fréquente est celle qui peut survenir lors de la tenta- 
tive d’extraction d’un trop gros calcul. Celui-ci entre dans le panier 
et peut étre retiré jusqu’a la portion intramurale de l’uretére, mais ne 
peut passer A cet endroit. II n’y a alors qu’un recours, c’est de faire 
une cystotomie et une méatotomie urétérale qui permet de delivrer le 
panier et Ie calcul. Ce n’est pas une catastrophe, mais le pourcentage 
de rétrécissements aprés une méatotomie de l’orifice urétéral est assez 
élevé et cette intervention peut étre suivie d’une hydronéphrose pro- 
gressive. 

Nous exposerons maintenant les résultats que nous avons obtenus 
avec le panier de Johnson. Disons tout d’abord que nous avons compilé 
icI tous les cas de calculs du tiers inférieur de |’uretére observés a |’ Hépital 
Saint-Joseph des Trois-Riviéres de janvier 1956, 4 septembre 1957. 
En tout, nous avons relevé 28 cas, a |’exclusion de trois cas dont les 


calculs passérent spontanément, sans manceuvre de notre part. 


Des 28 cas étudiés, 19, soit 67 pour cent, étaient de sexe masculin. 
Cette proportion de deux hommes pour une femme est plus élevée que 
celle qu’on rapporte généralement. L’Age moyen de notre série est de 
40 ans, variant de 22 465 ans. Cependant l’Age moyen chez les hommes 
est de 43 ans, avec des extrémes de 22 a 65 ans, tandis que |’A4ge moyen 
chez Ies femmes est de 33 ans, avec des extrémes de 24 4 52 ans. Fau- 
drait-il conclure que les calculs urinaires sont moins fréquents chez la 
femme que chez |’homme, mais qu’ils se manifestent plus précocement ? 
Nous avons observé autant de calculs 4 droite qu’a gauche, soit 15 du 
cété droit et 13 du cété gauche. 


Au total, nous avons fait 18 extractions endoscopiques avec le 
panier de Johnson, soit 64,2 pour cent et dix urétérolithotomies, soit 
35,8 pour cent. Ici encore, il n’y a aucune prépondérance en ce qui 
regarde les cdtés droit ou gauche: neuf extractions endoscopiques 
furent pratiquées de chaque cété, six urétérolithotomies a droites et 
quatre A gauche. Chez cing patients pour lesquels nous n’avions pas les 


indications requises pour une extraction endoscopique, nous avons fait 
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une urétérolithotomie d’emblée. Chez les autres, soit 23, il y eut huit 
tentatives infructueuses d’extractions endoscopiques. 


Cependant trois d’entre elles se sont avérées réunies lors d’une 
deuxiéme tentative et, malheureusement, cing cas durent subir une 
intervention sanglante. C’est ainsi que nous pouvons établir l’efficacité 
du panier de Johnson dans 18 cas sur 23 tentatives, soit 4 78 pour cent. 


Le séjour hospitalier postopératoire est en moyenne de 3,5 jours 
dans les cas d’extraction endoscopique, variant de deux a 11 jours, tandis 
qu'il s’établit 4 13,2 jours dans les cas d’urétérolithotomie, variant de 
8 4 36 jours. Dans ces derniers cas, le drainage d’urine par la plaie 
opératoire est en moyenne de 9,7 jours. Cependant si on exclut de 
cette série deux cas de fistules urétéro-cutanées, l’une de 18 jours et 
autre de 35 jours, on obtient un pansement sec au bout de 5,5 jours 
apres l’intervention. 


En ce qui regarde les complications postopératoires, nous n’avons 
eu A déplorer que deux cas de fistules urétéro-cutanées. Nous considé- 
rons comme complication un drainage postopératoire qui dure plus de 
dix jours. Sans que nous ayons eu Aa faire de manipulations spéciales, 
l'une se ferma spontanément aprés 18 jours et l’autre se tarit d’elle-méme 
en 35 jours, aprés maintes vaines tentatives d’introduire une sonde 
urétérale. Ce sont la les deux seules complications de nos urétérolitho- 
tomies. Nous fimes aussi heureux dans nos cas d’extraction endo- 
scopique ot nous n’avons pas eu de complications fAcheuses. Cependant 
quatre de nos patients nous ont causé les mémes ennuis, soit des douleurs 
lombo-abdominales trés fortes ressemblant étrangement a de nouvelles 
crises de colique néphrétique, qui survenaient cing a six heures aprés 
extraction du calcul, mais qui cédaient facilement A la médication. 
Ces douleurs, que nous attribuons a I’cedéme de la muqueuse urétérale 
gui devient assez important pour produire un bloquage complet mais 
temporaire de |’évacuation de |’urine, ne durent pas plus de 24 heures. 
En un cas, elles se prolongérent plus longtemps, et on dut introduire une 
sonde urétérale que nous avons laissée 4 demeure pendant 24 heures, ce 
qui régla le probléme. 


Evidemment, notre période d’observation est trop courte pour savoir 
Si quelques-uns de nos patients ne feront un rétrécissement de l’orifice 
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urétéral avec hydronéphrose. Pour la méme raison, nous ne pouvons 
pas apprécier Ia fréquence de récidive des calculs. 

Nous désirons surtout insister ici, sur la bénignité de |’intervention 
endoscopique pour les calculs du tiers inférieur de I’uretére, lorsqu’on 
respecte les indications opératoires, sur |’énorme diminution du séjour 
hospitalier, soit 3,5 jours en comparaison 4 13,2, facteur excessivement 
important pour le patient et, enfin, sur a suppression d’une intervention 
sanglante avec toutes ses conséquences. Nous avons particuliérement 
apprécié |’extraction endoscopique des calculs, lorsque nous |’avons 
réussie chez une patiente enceinte depuis sept mois et demi. Une inter- 
vention sanglante chez cette malade, en plus de poser des problémes de 
technique opératoire assez importants, aurait eu de fortes chances de 
provoquer un accouchement prématuré avec tous les inconvénients 
qu’il entraine tant pour la mére que pour le bébé. 

En résumé, cette compilation de 28 cas de calculs au tiers inférieur 
de |’uretére montre que 64,2 pour cent des calculs peuvent étre extraits 
par voie endoscopique et que cette méthode s’est avérée fructueuse dans 
78 pour cent des cas. Cette intervention, simple et bénigne, est trés 
facilement acceptée par le patient et le favorise grandement a cause de 
la reduction de Ja durée du séjour hospitalier, de l’absence de plaies 
opératoires parfois assez Jongues 4 guérir, de la jouissance d’un arbre 
urinaire non lésé chirurgicalement, ce qui est trés important si, dans 
l’avenir, le patient doit subir une intervention pour quelque cause que 
ce soit. L’Age moyen des patients atteints de calculs du systéme uri- 
naire supérieur tombant dans la troisiéme décade de la vie, ce dernier 
avantage prend une importance particuliére. 


Discussion 


Le docteur P.-A. Poliquin souligne la fréquence de cette affection. 
Pour démontrer les difficultés et les incidents qu’on peut rencontrer en 
cette matiére, il rapporte les deux cas suivants : 

Un militaire hébergeait depuis des mois quatre gros calculs 4 
facettes dans son uretére droit. C’était avant l’usage du panier. On fit 
des séances de dilatation urétérale, mais, aprés trois semaines, rien 


n’était passé. 
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Aprés un controle radiologique une urétérolithotomie fut décidée. 
On fit une cystostomie a la derniére minute et on eut la surprise de 
retrouver les quatre calculs rendus dans la vessie. 

L’autre cas est celui d’une femme venue consulter pour des troubles 
gynécologiques. A l’examen vaginal on découvrit une grosse masse 
dans l’uretére gauche. Elle présentait une uronéphrose volumineuse. 
A l’intervention, on retrouva un uretére trés dilaté et un calcul de 58 
grammes, qui fut facile 4 enlever. Malheureusement le drainage fut 
plus compliqué et on dut enlever le rein plus tard. 

Le docteur Normand demande pourquoi ces manceuvres d’extrac- 
tion sont contre-indiquées dans le cas des calculs bloqués au tiers moyen. 

Le docteur Matteau fait remarquer que Ie premier cas cité par le 
docteur Poliquin démontre l’importance de prendre la précaution d’une 
radiographie immédiatement avant |’intervention. 

II a vu chez une malade de 55 4 60 ans un calcul gros comme le 
pouce, logé prés de la vessie qui n’avait donné ni colique, ni douleur 
lombaire, mais une hématurie. II n’en a jamais vu de si lourds que 
58 grammes. 

II mentionne un incident qu’il a observé ailleurs. On intervenait 
sous anesthésie générale. Le calcul entré dans le panier restait bloqué 
4 lorifice urétéral. Des tractions pas trés fortes n’ont ramené que le 
manche. On voyait le bout du panier, mais il ne voulait pas venir. 
I] fallut faire une cystostomie et une méatotomie et expliquer ensuite 
au malade pourquoi il avait fallu inciser. 

Au docteur Normand il explique qu’en cas de calcul du tiers moyen, 
Puretére probablement lésé peut avoir une paroi mince comme du papier 
et que la partie métallique de l’instrument pourrait le déchirer, tandis 
que l’extraction sanglante est plus facile 4 cet endroit qu’au tiers infé- 
rieur. 











LE TRAITEMENT 
DE LA SPONDYLITE RHIZOMELIQUE 
PAR LES AGENTS PHYSIQUES 


par 


Maurice DELAGE 


Le but du traitement de Ia spondylite ankylosante est de soulager le 
patient de sa douleur et de prévenir, diminuer ou retarder autant que 
possible I’ankylose. Les agents physiques tendent vers cet objectif. 

Nous pouvons utiliser 4 cet effet les agents producteurs de chaleur, 
le massage, I’ionisation et les exercices. 

L’application de la chaleur produit une vasodilatation qui augmente 
la circulation sanguine, accélére le métabolisme cellulaire et produit un 
effet sédatif. Cette sédation entraine |’atténuation ou la disparition de la 
douleur et de la contracture. 

Nous utilisons en ce sens les infrarouges, les ondes courtes et ultra- 
sonores. 

La lampe a infrarouge peut étre considérée comme Ia meilleure 
productrice de chaleur pour Ie traitement 4 domicile. Son coit minime 
et sa facilité d’opération en font un appareil trés recommandable. 
Manipulée par des gens le moindrement intelligents elle ne présente prati- 
quement aucun risque sérieux. 

Le pad électrique est également utile 4 domicile, mais n’est pas aussi 
efficace que Ia Iampe a infrarouge. La chaleur produite est moins in- 
tense. Son seul avantage, A notre avis, est qu’il peut étre toléré pendant 
de longues séances, voire une nuit entiére, en autant que Ia surface 


douloureuse est restreinte. 
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Egalement a domicile, le bain chaud peut étre utile pour calmer Ia 
douleur, faire relacher la contracture et servir d’assouplissement chez le 
patient en train de s’ankyloser et 4 qui on a prescrit des exercices. On le 
prescrit pour 20 4 30 minutes, 4 une température de 100 degrés. 


En milieu hospitalier, les infrarouges sont peu utilisés dans le traite- 
ment de la spondylite ankylosante. Le bain de lumiére local (Baker) est 
indiqué chez le patient alité, lorsqu’il est impossible de le conduire au 
département de physiothérapie. 

Dans la grande majorité des cas, les ondes courtes sont encore ce que 
la physiothérapie posséde de plus efficace contre la douleur, Ia raideur 
et la contracture musculaire des spondylitiques. Elles produisent une 
chaleur profonde, uniforme et confortable. L’agencement des électrodes 
nous permet de traiter de petites et de grandes surfaces. Les séances peu- 
vent étre répétées aussi longtemps qu’on le désire. Souvent, on note une 
exagération de la douleur au cours des deux ou trois premiers traitements, 
puis Ja douleur s’atténue graduellement. La période d’accalmie qui suit 
chaque traitement se prolonge avec la répétition des séances. La douleur 
disparait généraJement entre le dixiéme et le vingtiéme traitement. 


Les ondes ultrasonores sont venues s’ajouter a l’arsenal thérapeu- 
tique. Leur action thermique est analoque a celle des ondes courtes. 
L’expérience nous a démontré que, dans la spondylite ankylosante, leurs 
effets sont sensiblement les mémes que ceux des ondes courtes. Ces deux 
agents semblent d’ailleurs se compléter dans leur lutte contre Ia douleur 
et la contracture. Nous remarquons que lorsque nous n’obtenons pas 
avec les ondes courtes Ia sédation désirée, nous I’obtenons presque 4 
coup sur en les remplacant pas les ultrasons. Nous constatons également 
les mémes phénoménes en remplacant les ultrasons par Ia diathermie 1a 
ou ceux-ci ne semblent pas vouloir agir. Si nous donnons la préférence 
aux ondes courtes, c’est uniquement parce que les ultrasons ont Ie désa- 
vantage d’immobiliser un technicien pendant la durée de la séance. 


Le ralentissement de la circulation locale par la contracture qui, 
secondairement, entraine une restriction du mouvement, justifie l’appli- 
cation du massage. Son action mécanique supplée a la réduction de 
l'activité musculaire et stimule Ia nutrition et le tonus du muscle. En 
plus de son effet mécanique, on note, par voie réflexe, une sédation de la 
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douleur et de Ja contracture. Le massage est toujours précédé d’une 
application de chaleur dont les effets se completent. 


L’ionisation peut aussi rendre quelques services. Cependant, dans 
ce domaine, les ions analgésiques du type salicylé cédent Ja place aux ions 
vasodilatateurs comme I’histamine et les dérivés de Ia choline dont le 
Mecholyl (chlorure d’acétyl-béta-méthylcholine) est le plus employé. 
Ces vasodilatateurs agissent d’ailleurs bien dans toutes les affections 
rhumatismales du type rhumatoide. 

Si Ia douleur, Ia raideur et la contracture sont des symptémes qui 
attirent notre attention, |’ankylose vers laquelle s’achemine le patient, 
demeure toujours le point vers lequel doivent converger tous nos efforts 
thérapeutiques. C’est en ce sens que les exercices physiques peuvent 
jouer un grand réle. La conservation de |’amplitude du mouvement 
n’est possible que par l’exécution de ce mouvement qui entretiendra et 
développera Ia force musculaire. Du méme coup, l’équilibre statique 
de Ia colonne se conservera, car cet équilibre n’est possible que par le 
maintien d’une bonne musculature. Nécessairement, le patient doit 
étre mis au courant de I’ankylose a laquelle il s’expose s’il ne suit pas nos 
recommandations. II devra se soumettre a une série d’exercices répétés, 
soutenus, qui, en somme, devront s’incorporer A ses activités quotidiennes. 

Si, durant l’évolution de sa maladie, le patient est laissé 4 lui-méme 
et continue a vaquer a ses occupations, sa colonne dorso-lombaire se 
fléchira graduellement. Selon Ia posture qu’il adoptera sa colonne 
cervicale prendre Ia position de flexion ou d’hyperextension. Pour 
marcher, son centre de gravité étant porté a |’avant, il devra maintenir 
ses hanches et ses genovux en flexion. Si, par contre, il s’alite s’entoure 
d’oreillers, ou s’installe confortablement dans un fauteuil, sa colonne 
dorso-lombaire se fléchira graduellement, la téte se déjetera a I’avant 
et Ia colonne cervicale se fixera en flexion. Comme le processus peut 
intéresser toutes les articulations, celles qui sont adjacentes seront natu- 
rellement les plus touchées. Les mouvements des épaules, de Ia cage 
thoracique et des hanches verront leur amplitude diminuer et méme 
disparaitre. 


Pour prévenir ces complications, le patient doit se maintenir en 


bonne position. II doit utiliser un lit rigide, un matelas dur, sur Jequel il 
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s’étendra sur le dos, les jambes allongées. La téte ne doit pas reposer 
sur un oreiller. Si, toutefois, cette position n’est pas confortable, 
l’oreiller ne doit pas étre épais et doit étre éliminé aussitét que possible. 
On conseille, lorsque le patient est couché, de placer pendant de courtes 
periodes un petit coussin ou une couverture roulée, transversalement 4 la 
colonne lombaire pour obtenir une extension du segment lombaire. 
On peut également placer ce petit coussin entre les épaules, parallélement 
a la colonne dorsale, pour contrecarrer |’amorce d’une voussure dorsale. 
Lorsqu’il se tient debout, Je patient doit constamment surveiller sa 
posture : l’abdomen légérement porté 4 |’avant, les épaules a I’arriére et 
la téte droite. Assis, il doit reposer au fond de la chaise, le segment 
lombaire a plat sur le dossier, les épaules légérement déjetées a I’arriére 
et Ia téte droite. En somme, il doit, comme dit I’expression anglaise, 
étre toujours posture conscious. 

En prévision de Ia diminution de |’expansion thoracique et de I’am- 
plitude respiratoire, Ie patient doit étre soumis 4 une gymnastique 
respiratoire quotidienne, Ia séance doit durer 4 4 5 minutes. II devra 
comprendre la nécessité, durant la séance, de ne respirer autant que pos- 
sible qu’avec son thorax. La contraction volontaire des muscles abdo- 
minaux pendant la respiration immobilisera le diaphragme, forcant ainsi 
le thorax a s’étendre davantage. On peut également éliminer la respi- 
ration abdominale, lorsque Ie patient est couché, en lui installant une 
bande abdominale serrée. 

II sera de plus astreint A un programme d’exercices généraux. Ces 
exercices intéresseront tous les mouvements de toute la colonne, de Ia 
ceinture scapulaire et des hanches. Selon Ia position 4 prendre pour 
l’exécution de ces exercices nous les divisons en exercices en position 
assise, debout, couchée sur Ie dos et sur Ie ventre. Ce programme, 
lorsqu’il est bien suivi, dure presque deux heures, et c’est celui que nous 
suivons en milieu hospitalier lorsque, é¢videmment, Ia condition du 
patient nous le permet. 

A sa libération, nous insistons pour qu’il suive la méme routine. 
Cependant, s’il reprend son travail, on peut modifier le programme en 
retranchant les exercices qu’il aura nécessairement a faire au cours de ses 
activités, 














REVUE MEDICALE 


ENTERITE REGIONALE 1 


par 


Gérard GAGNON, F.A.C.S., F.1.C.S., M. Sc., 


professeur agrégé, Diplomate American Board of Surgery, - 
chef du Service de chirurgie de l’Hétel-Dieu Saint-Vallier de Chicoutimi 


OBSERVATIONS CLINIQUES 


PREMIERE OBSERVATION : 

M. P. L., 41 ans (dossier 49050) se présente a ’hépital le 22 février 
1947, pour des douleurs abdominales. 

Depuis environ six mois, ce malade accuse des douleurs abdominales 
mal localisées, survenant par crises et se répétant A des intervalles de 
plus en plus rapprochés, soit presque tous les jours. De plus, il se 
plaint de ballonnement abdominal et de diarrhée légére. II a maigri 
d’une trentaine de livres. Les antécédents personnels et familiaux ne 
comportent rien de particulier. 

A l’examen physique, on constate que l’abdomen est distendu et 
douloureux 4 Ia palpation. On note une contracture musculaire dans 
le flane gauche. 


1. Cf. Laval médical, 24 : 365, (décembre) 1957. 
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La formule sanguine est sans particularité. L’examen d’urine 
revéle des traces marquées d’acétone. 

On porte Ie diagnostic d’obstruction intestinale et, le 27 février 1947, 
une laparotomie est pratiquée par Ie docteur D. Gaudry. Ce dernier 
rapporte les constatations suivantes : « Péritoine épaissi, oedématié, 
liquide séreux dans la cavité péritonéale. La portion moyenne du jéju- 
num est fermement épaissie et congestionnée. Le mésentére de cette 
portion contient une grosse masse ganglionnaire. » 

Un ganglion mésentérique est prélevé pour examen histologique. 
Le pathologiste remarque une légére hyperplasie lymphocytaire et réti- 
culo-endothéliale avec une bande de tissu scléreux en bordure du ganglion 
contenant ici et 14 quelques rares lymphocytes et plasmocytes. II ne 
reléve aucune indice de malignité et porte le diagnostic d’iléite 
régionale. 

Le malade quitte I’hépital sans autorisation, deux semaines aprés 
intervention. 

Le malade est réhospitalisé le 20 aotit 1947. Son état s’est quelque 
peu amélioré quoiqu’il conserve certains signes d’obstruction intestinale 
avec un peu de diarrhée. II continue de se plaindre de nausées et de 
douleurs associées A une asthénie marquée. 

A l’examen physique, on note un abdomen distendu et douloureux 
dans toute son étendue. 

La formule sanguine révéle une leucocytose 4 18 000 dont 76 pour 
cent de polynucléaires neutrophiles. L’azotémie, la glycémie, |’urine 
sont sans particularité. 


Le 27 aotit 1947, on pratique une laparotomie paramédiane droite 
pour une obstruction intestinale. L’intervention comprend : 


1° Une anastomose de dérivation entre l’iléon en amont et en aval 
de la Iésion et suture du mésentére au niveau de l’anastomose ; 


2° Une appendicectomie. 


A l’intervention, on constate que |’iléon est fortement épaissi, sur une 
longueur d’environ douze pouces, dans sa portion terminale, 4 environ 
dix-huit pouces du cecum. La masse ganglionnaire du mésentére cons- 


tatce 4 la derniére intervention est disparue. L’appendice est rétro- 
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cecal, long et congestionné. Un liquide séreux abondant est observé 
dans la cavité péritonéale. 

Les suites opératoires sont normales. 

Le malade quitte I’hépital le 23 septembre, soit vingt-six jours aprés 
intervention. Le malade est réadmis trois jours aprés sa sortie de 
’hopital. II se plaint de ballonnement abdominal, de diarrhée profuse, 
d’inappétence et d’cedéme des membres inférieurs. 

A l’examen physique, on remarque que la langue est séche et que 
la rate est percutable. La palpation de I’abdomen révéle une douleur 
diffuse. La percussion démontre du météorisme. 

L’examen d’urine révéle des traces d’albumine, de sucre et d’acétone ; 
la formule sanguine démontre une anémie légére. 

On porte le diagnostic de cirrhose diffuse ou d’hypoprotéinémie avec 
avitaminose, due a la longue période d’hyponutrition. 

Un traitement médical est institué. On permet au patient de quitter 
’hdpital le 15 décembre 1947. On rapporte qu’il est fortement amélioré. 

ll est réadmis Ie 13 aotit 1948 pour de l’amaigrissement, de la faiblesse 
et de Ja dénutrition. L’abdomen est souple, mais on palpe une masse 
dans Ia fosse iliaque et le flanc droits. 

Le malade fait des vomissements et éprouve des douleurs trés fortes 
aprés les repas ; il ne s’alimente pratiquement pas. Malgré un traite- 
ment médical intensif, le malade continue de dépérir. 


1** aoit 1948, révéle une colite 


Un lavement baryté, pratiqué le 
diffuse. L’étude du relief muqueux montre une altération et une mri- 
tabilité marquée au célon sigmoidien. Le transit digestif pratiqué le 21 
aott 1948 ne révéle rien d’anormal. 

Les urines sont normales. Par contre, Ia formule sanguine révéle 
une anémie légére. La protéinémie est 4 5,80 grammes. La sédimenta- 
tion est de 8 millimétres. L’azotémie est 4 0,35 g. La recherche du 
sang dans les selles est positive. 

Une gastroscopie pratiquée le 24 aodt 1948, révéle un estomac normal. 

L’état général du patient continue de se détériorer. II est alors 
référé A un autre chirurgien qui pratique une résection intestinale avec 
anastomose termino-terminale. On enléve toute la région de [’anasto- 


mose de chaque cété. 
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Rapport anatomo-pathologique : 


L’anse intestinale examinée présente une entérite aigué, ulcéreuse 
et purulente, sans aucune spécificité histologique. A un endroit, deux 
segments de cette anse sont accolés I’un a |’autre et 4 cet endroit, la sous- 
muqueuse et la musculeuse contiennent quelques corps étrangers amor- 
phes qui pourraient a la rigueur correspondre a des fragments de suture 
récente. 

Les suites opératoires sont marquées par le développement d’un 
iléus adynamique avec péritonite. Malgré un traitement énergique, 
le malade expire le 20 octobre 1948. 

Cette observation illustre bien que l’entérite régionale est une 
maladie décourageante et difficile a traiter. 


DEUXIEME OBSERVATION : 


M. M. C., 20 ans (dossier 4950), commissionnaire, est hospitalisé a 
l’Hétel-Dieu le 27 mai 1941, pour un syndrome digestif imprécis. De- 
puis plusieurs mois, il se plaint de douleurs abdominales basses, sans 
caractére défini ; ces douleurs sont sans horaire et n’ont pas de relation 
avec les repas. A celles-ci, s’ajoutent une constipation chronique et un 
état nauséeux presque continuel, mais sans vomissement. 

Dans les antécédents, tant héréditaires que personnels, il n’y a rien 
a signaler. L’état général semble bon. La température est A 98,4°F. 
et le pouls 4 80 a la minute. 

A lexamen physique, on note un abdomen plat et souple. La 
palpation révéle une sensibilité diffuse. Le péristaltisme est normal. 
L’examen d’urine et la formule sanguine sont sans particularité. Aprés 
un lavement baryté, le radiologiste conclut 4 une perméabilité exagérée 
de la valvule iléo-cecale et a un état inflammatoire peéricecal. On 
soupconne une iléite régionale. 

Le 29 mai 1951, une laparotomie est pratiquée par le docteur E. 
Simard, qui découvre un appendice sensiblement normal. A |’abouche- 
ment iléo-cecal et sur une distance de trois pouces, |’iléon est épaissi, 
sa séreuse est dépolie ; la palpation donne l’impression d’un tuyau 


d’ar ] , x 8 “Te T ° 
rosage ; le mésentére de la région iléo-cecaie est farci de gros gan- 
glions. 
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Le pathologiste confirme le diagnostic clinique comme suit: « Il 
s’agit d’une iléite régionale, communément appelée maladie de Crohn, 
avec ulcération de la muqueuse. » 

Les suites opératoires furent normales et le malade quittait I’hdépital 
le 7 juin 1941, en bonne voie de guérison. 

Le dernier examen périodique fut fait le 11 janvier 1956. Le pa- 
tient a engraissé de quinze livres depuis son opération. II ne ressent 
aucune douleur et n’a pas de diarrhée. 11 ne passe pas de sang dans 
ses selles. Le patient affirme qu’il n’a aucun trouble intestinal et se 


considére guéri. 


TROISIEME OBSERVATION : 

Mile C. J., 24 ans (dossier 7256), est hospitalisée le 4 aodt 1951. 
Depuis vingt-quatre heures, elle se plaint de douleurs abdominales, 
surtout localisées au quadrant inférieur droit de l’abdomen et associées 
a des nausées, des vomissements et de la diarrhée. L’état général est 
bon, la température est 4 98,3°F. et le pouls a 84. 

L’examen physique révéle un abdomen souple, avec une douleur ou 
un point de MacBurney, mais sans défense, ni contracture. 

L’examen d’urine est normal. La leucocytose est a 14 200, avec 
85 pour cent de polynucléaires neutrophiles. 

On porte le diagnostic d’appendicite aigué. 

Une laparotomie d’urgence est pratiquée par le docteur E. Simard. 

Al’ouverture de la cavité péritonéale, on remarque une certaine quan- 
tité de liquide séreux. L’appendice est sensiblement normal, sauf un 
petit calcul dans sa lumiére. La derniére portion de |’intestin gréle, 
sur une longueur de dix-huit 4 vingt pouces est fortement épaissie, avec 
un piqueté hémorragique sous-séreux. Le mésentére de ce segment de 
l’iléon est cedématié et contient plusieurs ganglions hypertrophiés. On 
découvre quatre placards nécrotiques (coloration violacée, presque noire, 
de Ia grandeur d’une piéce de cing sous) sur |’intestin. 

Une résection intestinale avec iléo-transversostomie est pratiquee 
en un temps. 


Le pathologiste rapporte qu’il s’agit d’une iléite inflammatoire 


aigué ou maladie de Crohn. 
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La patiente fut réhospitalisée le 25 novembre 1951, pour un épisode 
diarrhéique, apparaissant surtout a l’occasion d’une émotion ou d’un 
refroidissement. Elle est mariée depuis mai 1952, mais n’est jamais 
devenue enceinte. 

Elle fut examinée 4 intervalles réguliers depuis son départ de I’hé- 
pital. Elle déclare faire encore de Ja diarrhée et de l’anémie. 

Une étude radiologique du tractus digestif pratiquée le 25 janvier 
1954, a révélé un intestin gréle d’apparence normale. Elle se plaint 
également de douleurs dans le bas-ventre. 

On revoit la malade Ie 11 janvier 1956 et on note que la température 
est normale, et que le poids 4 155 livres indique un amaigrissement de 
six ou sept livres. Elle se plaint d’une douleur abdominale diffuse, 
postprandiale. Elle fait trois selles diarrhéiques par jour ; depuis son 
operation toutefois, elle ne passe pas de sang dans ses selles. 

Nous considérons cette malade comme améliorée, mais nous ne 
pouvons éliminer la possibilité d’une récidive. 


QUATRIEME OBSERVATION : 
M. T. B., 23 ans (dossier 24223), est hospitalisé le 26 mai 1953, pour 


des douleurs a la fosse iliaque droite. Depuis deux mois environ, trois 4 
quatre heures aprés les repas, le patient dit éprouver une sensation de bal- 
lonnement abdominal qui dure quelques minutes et s’accompagne de bor- 
borygme. Depuis cette époque également, il a deux selles molles par jour. 

A l’examen, on note une forte douleur au point de MacBurney, avec 
rigidité musculaire. La température est 4 100°F. et le pouls a 80. 

Les urines sont normales. La leucocytose est 4 16400, avec 84 
pour cent de polynucléaires neutrophiles. 

Une appendicectomie est décidée le 27 mai. Une incision de Mac- 
Burney découvre un appendice en état d’inflammation aigué, recouvert 
d’un exsudat fibrineux intense. Aprés avoir enlevé l’appendice, on 
extcriorise le gréle pour éliminer Ia présence d’un diverticule de Meckel. 
A notre grande surprise, l’iléon terminal, depuis la valvule iléo-cecale, 
et sur une longueur de 24 centimétres est rouge feu et a la consistance du 
caoutchouc. La paroi de l’intestin 4 cet endroit, semble avoir plus de 


deux centimétres d’épaisseur. Sa Jumiére est réduite au minimum. 


Nous avons l’impression de palper un organe solide plutét qu’un organe 
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creux. Certains ganglions du mésentére ont la grosseur d’une noix 
anglaise. Nous croyons étre en présence d’une iléite segmentaire. On 
ferme la paroi abdominale. 

L’examen histo-pathologique révéle un appendice en état d’in- 
flammation aigué avec gangréne. 

Le 15 juin, aprés une préparation médicale (sulfathalidine et strepto- 
mycine), nous pratiquons une résection intestinale, comprenant le 
cecum, le célon ascendant, l’angle hépatique, Ia moitié droite du célon 
transverse et plus de deux pieds de |’iléon, avec une anastomose termino- 
latérale, entre l’iléon et le cdlon transverse. 

La convalescence est rapide et sans complication. Le malade 
quitte l’hdépital, Ie 25 juin 1953, et laisse Ia région immédiatement 
pour retourner dans sa famille. 

En janvier 1956, le malade déclare qu’il pése 145 livres. Son 
poids est demeuré stationnaire. Sa température est normale. Ce- 
pendant, il a toujours des selles diarrhéiques. II a repris toutes ses 
activités et se dit guéri. Nous classons ce patient dans la catégorie 
des patients guéris. 


CINQUIEME OBSERVATION : 

M. L. M., 26 ans (dossier 11956), est admis A ’hdpital Ie 15 no- 
vembre 1953, pour une diarrhée chronique. La maladie, au dire du 
patient, aurait débuté en 1951, alors qu’il a commencé 4 faire de la 
diarrhée. II avait alors au moins six évacuations par jour. 

Il fut hospitalisé en 1952, pour une diarrhée aigué qui céda aprés 
trois jours de traitement médical. La diarrhée est réapparue 4 inter- 
valles réguliers depuis son départ de I’hdpital. II n’a pas passé de 
sang dans les selles ; il n’a pas eu de nausée, ni de vomissement ; iI 
n’a pas perdu de poids. 

L’examen physique de |’abdomen ne révéle rien d’anormal. Le 
foie, la rate et Ies reins ne sont pas palpables, ni percutables. 

Le repas baryté révéle Ia présence d’une entérite régionale. La 
calcémie est A 8,8 mg pour cent et la phosphorémie est a 4,7 mg pour 
cent. L’épreuve A l’histamine est normale. Les urines sont normales. 
La recherche du sang dans les selles est positive sur trois échantillons. 
La formule sanguine est normale. 
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On demande une consultation chirurgicale. Le docteur E. Si- 
mard recommande et pratique une laparotomie exploratrice. Le 
diagnostic d’entérite régionale est porté avant |’intervention. 

Constatations opératoires. A l’ouverture de |’abdomen, nous diri- 
geons notre exploration immédiatement vers l’estomac ; celui-ci n’offre 
aucun signe pouvant faire penser a la présence d’une linite plastique, 
dune ulcération ou de tout autre état pathologique. 

La vésicule biliaire, le foie et le duodénum paraissent normaux, 
de méme que Ie célon transverse. L’exploration de |’intestin gréle est 
intéressante : le jéjunum, depuis l’angle duodéno-jéjunal et sur une 
Jongueur d’environ trois pieds, présente un épaississement considérable 
de la paroi. De plus, l’intestin dans son ensemble est distendu et 
hypertrophié et il est Ie siége d’une hyperhémie sous-séreuse marquée. 
Faisant immédiatement suite 4 ce segment dilaté, nous voyons un 
segment d’environ un pied et demi de longueur ot Ia paroi intestinale 
nous parait quelque peu rétrécie. Toutes les anses intestinales faisant 
suite 4 celles que nous venons de décrire, présentent une consistance et 
une apparence normales. Le mésentére est farci de ganglions tuméfiés, 
allant du volume d’une féve a celui d’une olive. La majorité de ces 
ganglions se retrouve prés de la région intestinale qui est le siége des 
phénoménes décrits plus haut. II est 4 remarquer, cependant, qu’il 
existe des ganglions tuméfiés, mais moins nombreux et moins gros, 
dans les segments sous-jacents du mésentére vis-a-vis desquels [’in- 
testin nous parait normal. La région iléo-cecale semble normale, 
excepté l’appendice qui contient un volumineux calcul ; toutefois, 
lappendice n’est pas le siége de réaction inflammatoire apparente. 
Les célons sont normaux, 4 I’exception d’une boucle sigmoidienne 
mobile et Jongue qu’on pourrait considérer comme un dolichosigmoide 
moyen. 

L’exploration abdominale nous donne franchement |’impression 
d’une maladie de Crohn dont le siége actuel est localisé au jéjunum et 
au début de ’iléon. 

Nous prélevons un ganglion pour étude histo-pathologique. Le 
rapport de cet examen se lit comme suit: « Adénite subaigué avec 
appendicite aigué catarrhale. » 

(15) 
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La convalescence fut rapide et sans complication. Le patient 
quitta l’hépital le 12 décembre 1953, soit dix jours aprés l’intervention. 
Il est sous traitement médical pour entérite régionale depuis cette 
époque. 

Nous l’avons revu le 20 janvier 1956. Sa température est nor- 
male ; son poids est demeuré Ie méme. II ne ressent aucune douleur. 
L’opération n’a cependant pas modifié la diarrhée : il a quatre ou cing 
selles par jour, presque toutes semi-liquides. Les selles sont plutét 
pales, sans sang ni fausse-membrane. La digestion est un peu difficile. 
II se plaint d’une flatulence postprandiale. Le patient travaille ré- 
guliérement depuis son départ de [’hépital. 

Nous considérons que la maladie évolue lentement vers |’obstruction 
intestinale qui nécessitera une intervention chirurgicale. 


SIXIEME OBSERVATION : 

J.-G. C., un enfant de 8 ans (dossier 27681), est admis a [’hdpital 
dans le Service de médecine, Ie 8 mai 1954, pour des douleurs abdominales, 
des nausées et des vomissements, ainsi que de la constipation. Le 
début de Ia maladie remonterait 4 huit jours. Les troubles se seraient 
installés progressivement. 

Dans les antécédents personnels, on remarque que |’enfant fut 
opéré d’urgence le 15 octobre 1953. Le diagnostic préopératoire était 
d’appendicite aigué et Ie diagnostic postopératoire d’adéno-lymphite 
mésentérique. L’appendice fut enlevé. La convalescence fut compli- 
quée d’un iléus adynamique. Le patient put cependant quitter I’hépital 
huit jours aprés son opération. L’examen histo-pathologique indiquait 
un appendice normal. Le médecin de famille l’aurait également traité 
pour un rhumatisme articulaire aigu 4 forme abdominale. 

Une radiographie simple de |’abdomen révéle une dilation des anses 
du gréle avec un niveau liquide. On porte Ie diagnostic d’iléus adyna- 


mique. 


La formule sanguine est banale : 
Ue i wn bv awe vie 11 grammes 
NN ye oa Gig win SHOE 4 570 000 
NE OG ci reuean exes 10 200 
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Valeur globulaire............... 0,85 
Polynucléaires neutrophiles....... 77% 
Lymphocytes... 6... 6.5 ceceeess 12% 
Grands monocytes.............. 10% 
Polynucléaires basophiles......... 1%, 


Deux jours aprés son admission, on demande une consultation chirur- 
gicale. Le consultant recommande une Japarotomie qui est pratiquée 
le 11 mai 1954, par le docteur E. Beaudry. On porte le diagnostic pré- 
opératoire d’obstruction intestinale par bride, mais on le modifie aprés 
l’intervention en celui d’obstruction par iléite terminale perforée. 

A l’opération, on fait une résection intestinale (quinze cm d’iléon) 
avec anastomose termino-terminale. 

Constatations opératoires. Cet enfant présente des douleurs abdomi- 
nales depuis six 4 sept jours. II s’est progressivement développé une 
obstruction et une distension de |’abdomen. La radiographie a dé- 
montré une obstruction siégeant sur I’intestin gréle seulement. A 
Popération, on constate qu’il existe dans l’abdomen, un liquide libre, 
séro-purulent. A environ 12 cm du cecum, on retrouve une iléite 
segmentaire avec nécrose partielle de |’intestin et perforation. Cette 
perforation s’est cloisonnée par de multiples adhérences et des mem- 
branes fibrineuses. L’examen du cecum et des autres organes de I’abdo- 
men ne révéle rien d’anormal. 

L’examen histo-pathologique du segment intestinal confirme le 
diagnostic d’iléite régionale terminale. 

La convalescence est normale. La plaie guérit par premiére inten- 
tion. Le patient quitte I’hépital dix-huit jours aprés son admission et 
quinze jours aprés son opération. 

Ce patient est actuellement pensionnaire dans un collége classique. 
La famille n’a jamais constaté la nécessité d’un examen périodique, telle- 
ment |’enfant se porte bien. Nous le classons dans la catégorie des 
sujets guéris. 


SEPTIEME OBSERVATION : 


M™* J.-P. G., 26 ans (dossier 34001), est admise a I’hdpital Ie 18 
aoit 1954, pour des douleurs dans la fosse iliaque droite. La maladie 
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actuelle aurait commencé il y a trois jours. La patiente raconte qu’elle 
a commencé 4 ressentir un malaise dans la fosse iliaque droite, accompa- 
gné de frissons et de vomissements. La patiente dit avoir vécu un 
épisode semblabJe au mois de juillet dernier, quelques jours avant ses 
menstruations. 

Dans les antécédents, on reléve que les amygdales ont été enlevées 
plusieurs années auparavant. 

A l’examen physique, on constate une douleur objective diffuse 
dans tout l’abdomen. II y a une rigidité musculaire marquée 4A la fosse 
iliaque droite. 


La formule sanguine démontre : 


I oi 65 iin in Som Seis s 12 grammes 
Esythrocytes................... 3 840 000 
iis ues Siig A wings 10 800 
Polynucléaires neutrophiles....... 74% 
Lymphocytes....... ieee Oe iE oie 24% 
Grands monocytes.............. 2% 


On porte le diagnostic d’appendicite aigué et on recommande une 
laparotomie d’urgence qui est pratiquée par le docteur E. Simard. On 
enléve l’appendice. Le diagnostic postopératoire est celui d’appen- 
dicite aigué et d’iléite terminale (maladie de Crohn). 

Constatations opératoires. Cette patiente présente un syndrome 
appendiculaire aigu. A l’ouverture de |’abdomen, on constate que 
l’appendice est modérément congestionné et que la base du caecum, 
surtout A l’implantation de |’appendice, semble entiérement normal. 
Par ailleurs, Ja derniére anse du gréle sur une distance d’environ cing a 
six pouces, présente un épaississement marqué et un dépoli de la séreuse 
et une hyperhémie sous-séreuse marquée. Dans le mésentére du gréle, 
prés de cette anse, on constate de trés nombreux ganglions, tuméfics 
et oedématiés, formant une masse plus grosse qu’un ceuf. Le tout nous 
apparait assez caractéristique d’une iléite terminale ou maladie de Crohn, 
localisée 4 Ja derniére anse de l’iléon. II est A remarquer que le cecum 
ne participe en aucune facon au processus inflammatoire qui se termine 
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brusquement 4 la valvule iléo-cecale. C’est Ia raison pour laquelle nous 
avons tout de méme pratiqué une appendicectomie. 

L’utérus et les annexes nous apparaissent normaux. Nous explorons 
Je gréle sur une certaine distance et nous ne trouvons aucune autre zone 
atteinte d’entérite régionale. 

L’examen histologique révéle une appendicite aigué suppurée avec 
réaction péritonéale. 

La convalescence est rapide et sans complication. La plaie guérit 
par premiére intention. La malade quitte |’hépital six jours aprés son 
admission 4 l’hépital. Elle est toujours soumise 4 un traitement médical. 

Elle est réadmise 4 l’hépital le 6 aoit 1955, pour un avortement 
incomplet. 

En janvier 1956, Ia patiente continue de jouir d’une bonne santé. 
Nous croyons que la maladie a guéri spontanément. 


HUITIEME OBSERVATION : 


M. O. B., 28 ans (dossier 33637), est hospitalisé une premiére fois le 
3 aot 1954, pour des douleurs abdominales, accompagnées de vomisse- 
ments. II y a trois jours, le patient a subitement ressenti aprés son 
repas du soir, une vive douleur au creux épigastrique. Quelques heures 
plus tard, les vomissements alimentaires sont apparus. Le patient ne 
pouvait méme pas tolérer |’eau. Vingt-quatre heures auparavant, le 
patient aurait vomi des matiéres fécales. Le patient dit avoir eu une 
defécation normale quelque temps avant son admission a |’hépital. 

Les antécédents personnels et héréditaires ne révélent rien de parti- 
culier. Le patient eut Ia rougeole en bas Age et subit une amygdalec- 
tomie il y a quatre ans. 

Le patient raconte également que depuis cinq ans, il éprouve beau- 
coup de troubles digestifs qui se caractérisent par une diarrhée fréquente 
et abondante. II raconte avoir vécu un épisode semblable il y a deux 
mois. Le tout serait entré dans l’ordre aprés quelques jours. 

A l’examen physique, on constate un abdomen souple et plat ; la 
palpation provoque une douleur subjective légére, 4 Ia fosse iliaque 
droite et a P’ombilic. L’auscultation de l’abdomen révéle un péristal- 
tisme normal. Le toucher rectal n’indique rien d’anormal. 
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La recherche des parasites dans les selles est négative. L’épreuve 


4 ’histamine est normale. 


La formule sanguine démontre : 


isa Gediscw ak wigare 11,5 grammes 
Erythrocytes...............-- 3 980 000 
eds wens baecsss 5 400 

Valeur globulaire............. 0,94 
Polynucléaires neutrophiles.. .. . 60% 
Polynucléaires éosinophiles... . . 2% 
oii 5 ied ek ewan 29% 

Grands monocytes............ 9% 


Un lavement baryté ne révéle rien d’anormal au célon. 

On pratique un examen radiologique du tractus digestif par l’admi- 
nistration de bouillie opaque ; le radiologiste déclare que |’estomac, le 
duodénum et I’intestin gréle sont normaux. II signale cependant une 
dilatation du jéjunum. Devant ce rapport, nous portons le diagnostic 
d’appendicite 4 rechute ou de diverticule de Meckel. 

Le malade quitte |’hépital amélioré, sept jours aprés son admission. 


Le 11 février 1955, Ie patient est réadmis 4 I’hépital pour de Ia 
diarrhée, des vomissements fétides et de la constipation. Le patient 
raconte que, depuis son départ de |’hépital au mois d’aoit dernier, il a 
ressenti par intervalles irréguliers une forte douleur péri-ombilicale 
associée 4 des vomissements bilieux et fécaloides. Le patient prétend 
que son abdomen devient parfois distendu et qu’il peut méme observer 
une tuméfaction abdominale qui se déplace d’un cété a I’autre de |’ab- 
domen. Enfin, il dit avoir perdu vingt-cing livres depuis sa derniére 
hospitalisation. 

A l’examen physique, on constate que le patient n’apparait pas 
souffrant. La tension systolique est 4 115 et la tension diastolique est 
a 80 mm de Hg. L’examen physique de I’abdomen révéle une sensibilite 
diffuse. On ne palpe pas de masse. Le toucher rectal indique un 
empatement dans la fosse iliaque droite. 


Les urmnes sont normales. 
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La formule sanguine se lit ainsi : 


Hémoglobine................. 14,2 grammes 
Erythrocytes. ................ 4 680 000 
eee ee eee 6 200 

Valeur globulaire............. 1,0 
Polynucléaires neutrophiles. . .. . 62% 
Lympnerytes. .-.. eee ee. 34% 

Grands monocytes............ 4% 


On porte le diagnostic d’entérite régionale ou maladie de Crohn. 

Le 14 février 1955, une laparotomie est pratiquée sous anesthésie 
générale. 

Constatations opératoires. A l’ouverture de la cavité péritonéale, 
nous constatons la présence d’un liquide clair. L’intestin gréle est 
dilaté jusqu’a plusieurs fois son diamétre normal. La partie terminale de 
l’iléon, sur une Iongueur de dix-huit pouces environ a la consistance d’un 
saucisson. La lumiére intestinale 4 cet endroit est réduite a un milli- 
métre au plus. La paroi de l’intestin a au moins deux centimetres 
d’épaisseur. Le mésentére intestinal est épaissi. On peut voir plusieurs 
ganglions lymphatiques en état d’inflammation aigué. L’inflammation 
intéresse également I’appendice, mais se termine brusquement 4 la valvu- 
le iléo-cecale. L’anse iléale malade est fortement adhérente a la vessie 
et A la paroi abdominale postérieure. II s’agit d’un cas classique de 
maladie de Crohn ou iléite segmentaire, produisant une obstruction 
intestinale complete. L’intestin gréle a au moins trois fois le diamétre 
du clon. Ce serait violer un des principes élémentaires de la chirurgie 
que de vouloir tenter une résection intestinale d’emblée. Nous nous 
contentons de pratiquer une iléotransversostomie sans rien réséquer. 
Dans quelques mois, nous retournerons pour pratiquer la résection de 
Piléon et la moitié droite du cdlon. Nous laissons l’appendice en place 
bien qu’il soit inflammé. 

La convalescence est rapide et sans complication. La plaie guérit 
par premiére intention. Le malade quitte l’hépital onze jours aprés 
son admission, soit huit jours aprés son opération. II est maintenant 
sous traitement médical et se rapporte réguliérement pour examens 
periodiques. 
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Le 23 mars 1955, nous constatons que le patient a gagné trois livres 
de poids ; sa température est alors 4 98°F. 

Le 27 juin 1955, il pése 150 livres. II a repris son travail. II ne 
veut pas étre hospitalisé, mais préfére attendre d’avoir des troubles 
avant de se soumettre a une résection intestinale. 

Nous le revoyons le 21 septembre 1955. II pése 4 cette époque 153 
livres. La température est toujours normale. Il donne une forte jour- 
née de travail. 

Enfin, il vient en consultation Ie 4 janvier 1956. Le poids s’est 
maintenu a 152 livres. La température est toujours normale, 4 98°F. 
II ne passe pas de sang dans ses selles. II n’a pas de diarrhée. II préfére 
attendre encore avant de se soumettre A une intervention chirurgicale 
pour résection intestinale. 

Nous n’avons pas assez de recul du temps pour classer ce patient 
dans Ia catégorie des guéris. Nous présumons qu’une résection intesti- 
nale deviendra nécessaire. 


PRONOSTIC 


Méme avec tous les moyens thérapeutiques dont nous disposons, 
l’entérite régionale continue souvent de progresser. Le pronostic 
dans tous les cas doit demeurer réservé non seulement pour un an, 
deux ans, mais encore pour plusieurs années. II n'est pas rare de 
constater une récidive de la maladie aprés avoir pratiqué une résection 
jugée idéale. La persistance, Ia progression ou Ia récidive de Ia mala- 
die sont plus fréquentes que le laissaient croire les communications 
originales. La fréquence des récidives semble directement proportion- 
nelle A Ia durée des examens périodiques postopératoires. Selon les 
auteurs et selon les modes de traitement, nous retrouvons des pour- 
centages différents. Colp (18) rapporte un taux de récidive de 28,9 
pour cent chez 781 patients ayant subi une iléo-colostomie avec ex- 
clusion et de 21,8 pour cent chez 2 209 patients ayant subi une résection 
intestinale. Rhoads (75) a rapporté 25 cas de résection intestinale 
pour entérite régionale avec un taux de mortalité de 8,8 pour cent et 
un taux de récidive de 92 pour cent. Marshall (60) rapporte 269 re- 
sections pour entérite régionale avec un taux de mortalité de 2,6 pour 
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cent et un taux de récidive de 15,7 pour cent. Van Patter (84) a rap- 
porté un taux de récidive de 64 pour cent, tandis que Hawthorne et 
Frobése (44) signalent un taux de récidive de 73 pour cent. 

Les récidives apparaissent Ie plus souvent dans les deux premiéres 
années qui suivent l’opération, mais sont susceptibles de se manifester 
méme plusieurs années aprés |’opération initiale. Connelly (21) rap- 
porte un cas de récidive survenu dix-neuf ans et demi aprés l’institution 
du traitement chirurgical. 

Liber (56) fut le premier a signaler Ja présence de cellules ressem- 
blant aux cellules de Brunner dans Ia muqueuse de |’iléon, dans Ies cas 
d’entérite régionale. Kawel et Tesluk (51) ont observé Ia présence 
de ces cellules dans 16 des 34 cas soumis a une résection. Parmi ces 
16 cas, 67 pour cent subirent une récidive, tandis qu’aucune récidive 
n’est apparue chez les 18 patients qui n’exhibaient pas de cellules de 
Brunner dans Ia muqueuse du segment intestinal réséqué. Qu’il s’agisse 
de métaplasie ou d’hétérotopie, Ia présence de ces cellules constitue, 
d’aprés ces auteurs, un critére important dans |’établissement du pro- 
nostic. 


DIAGNOSTIC DE L’ENTERITE RECIDIVANTE 


On doit penser 4 une récidive de la maladie quand réapparaissent 
les symptOmes caractéristiques de Ja maladie initiale. Ces symptémes 
sont Ia diarrhée, Ja douleur abdominale, |’anémie, |’amaigrissement, 
la fiévre, ’hypoprotéinémie, |’oedéme périphérique, Ja formation d’abcés 
ou de fistules. 

La diarrhée, a elle seule, ne suffit pas pour porter le diagnostic de 
recidive. Cependant, si une diarrhée sévére s’accompagne, soit de 
fiévre, soit de perte de poids, soit d’anémie, soit d’augmentation du 
taux de sédimentation, soit du renversement du rapport albumine- 


globuline, soit de signes radiologiques, le diagnostic de |’entérite est 
établi. 


DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 


Le repas baryté est Ia meilleure méthode de diagnostic. En géné- 
ral, on constate la présence d’un segment intestinal épaissi, rigide, dont 
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la lumiére peut étre réduite jusqu’a l’obstruction. On doit compléter 
’examen par une sigmoidoscopie et un lavement baryté, car la propaga- 
tion colique est une complication assez fréquente. 


TRAITEMENT DE L’ENTERITE RECIDIVANTE 


Le traitement de I’entérite récidivante est médical ou médico- 
chirurgical. Pour le choix du traitement, on doit se baser sur les mémes 
critéres que ceux qui ont motivé le choix de la thérapeutique de |’en- 
térite primaire. 

Le traitement médical doit étre institué si Ja maladie dure depuis 
quelque temps seulement et s’il semble s’agir d’un processus inflamma- 
toire aigu et non pas d’un processus chronique fibrosant sténosant. 

L’exérése chirurgicale est particuliérement indiquée quand il 
s’agit d’une zone localisée avec sténose marquée.. On doit nécessaire- 
ment songer au traitement chirurgical devant une obstruction chro- 
nique, une perforation avec formation d’abcés ou de fistules, une hé- 
morragie ou l’échec du traitement médical. L’iléo-jéjunite diffuse n’est 
pas une contre-indication absolue du traitement chirurgical. 

Le traitement médical de |’entérite régionale, primitive ou secon- 
daire, est entiérement non spécifique et symptomatique. Le repos au 
lit est capital. La suralimentation, la vitaminothérapie, Ia surveillance 
de l’équilibre électrolytique, les transfusions sanguines sont également 
importants. Les antibiotiques ont une valeur thérapeutique réelle, 
mais aucun n’est reconnu comme spécifique. Si |’un s’avére inefficace, 
on doit |’écarter pour en essayer un autre. II faut préférer I’adminis- 
tration énergique pendant une courte durée, a I’administration prolongée 
de faibles doses. L’ACTH, comme les antibiotiques, n’est pas un 
médicament spécifique ; c’est une médication de support qui place le 
patient en meilleure condition, en augmentant sa résistance a la maladie. 

Dans la grande majorité des cas, la résection chirurgicale de |’intestin 
malade devient nécessaire. Cependant, quand on est rendu a envisager 
une troisiéme ou méme une quatriéme résection, on doit sérieusement 
mettre en doute Ia valeur du traitement chirurgical. Dans certains 


milieux, le traitement chirurgical est réservé aux cas compliqués comme 
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un pis aller parce que nous n’avons rien de meilleur 4 offrir. C’est 
pourquoi on ne doit pas hésiter 4 faire le point et 4 rapporter tous les 
cas d’entérite régionale. II] semble qu’en ce faisant, on finira par ré- 
soudre le probléme. 


Le chirurgien a toujours été limité par les troubles de la nutrition 
qui résultaient d’une résection considérable de [l’intestin gréle. On 
s’accorde a dire que I’activité de la maladie est un facteur beaucoup plus 
important comme cause de troubles de Ia nutrition, que la perte d’un 
segment plus ou moins étendu de l’intestin gréle. On peut sacrifier 
50 pour cent de I’intestin gréle sans produire de troubles de Ia nutrition, 
si l’intestin restant est sain. II est possible de maintenir |’équilibre de la 
nutrition avec cing pieds d’intestin normal. Malheureusement, on ne 
peut étre sir de la qualité de l’intestin restant quand il s’agit d’entérite 
régionale. La persistance d’une hypermotilité fonctionnelle apparente, 
consécutive a une résection, fait mettre en doute l’intégrité de I’intestin 
restant. L’ingéniosité du clinicien est surtout taxée quand il est appelé 
a traiter un patient atteint d’un syndrome intestinal et dont une quantité 
limite d’intestin a été réséquée. Le tableau clinique ressemble alors a 
celui qui est provoqué par une brilure cutanée étendue. En effet, en 
plus des troubles d’absorption, il se produit une exsudation marquée de 
sang et de serum. Une anémie sévére est un symptOme pratiquement 
constant. La plupart du temps, il s’agit d’une anémie hypochrome par 
hémorragie ou pauvre absorption de fer. Cette anémie peut parfois 
étre secondaire a la déficience d’un facteur hématopoiétique spécifique. 


L’hémorragie intestinale peut étre discréte, occulte ou massive, si 
& ’ 
lulcére de l’intestin est assez grand et assez profond. Dans certains 


cas, ’hémorragie est imputable 4 une hypoprotéinémie ou a une deéfi- 
cience en vitamine K. 


L’augmentation du taux de la sédimentation et l’inversion du rap- 
port albumine/globuline sont un indice important de I’activité de la 
maladie. Le taux d’albumine peut descendre jusqu’A un gramme ou 
moins. L’oedéme périphérique disparait quand l’équilibre protéinique 
du sérum est rétabli. Le jetine prolongé peut donner une protéinémie 
qui ressemble a celle de l’entérite régionale. Dans cette derniére mala- 
die, une rétention élevée du bromesulfaléine indique que |’insuffisance 
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fonctionnelle de la cellule hépatique peut étre un facteur de cette hypo- 
protéinémie. On combat Il’anémie et l’hypoprotéinémie par des 
transfusions de sang complet ou de facteur albumine. 

Le plasma n’est pas conseillé tant pour éviter le danger d’une 
hépatite a virus que parce que les quantités requises de plasma sont trop 
grandes. 

L’hypocalcémie est assez fréquente. On la contréle par |’adminis- 
tration par voie orale de calcium et de vitamine D. 

Le déséquilibre électrolytique est frequent et souvent sévére. A un 
taux de chlore élevé s’ajoute une chute des ions sodium et potassium. 
La déficience en potassium peut étre supérieure a celle qui est indiquée 
par la détermination du potassium du sérum. C’est pourquoi on conseille 
l’administration du potassium quand la diarrhée existe. 


PROPHYLAXIE DE L’ENTERITE RECIDIVANTE 


II n’y a pas de mesure prophylactique. On doit cependant éviter 
de commettre l’erreur d’abandonner Je traitement médical a la sortie 
de Ia salle d’opération. Le traitement médical énergique est aussi 
impératif aprés qu’avant l’intervention, pour une durée minimum de 
six mois. Ces patients sont comme certains repris de justice libérés sur 
parole : ils doivent se rapporter 4 leur médecin traitant a intervalles 


réguliers. 


CONCLUSIONS 

L’entérite régionale est une maladie difficile 4 traiter. Le traite- 
ment chirurgical, comme le traitement médical est souvent inefficace. 
La fréquence des récidives porte 4 considérer le traitement chirurgical 
comme une mesure symptomatique et non pas curative. L’éradication 
compléte de Ia maladie est probablement rare. Des foyers occultes 
demeureraient a |’état Jatent dans la paroi intestinale ou encore dans les 
ganglions et les lymphatiques du mésentére. Ce fait décourageant ne 
doit pas cependant nous rendre pessimiste au point de rejeter le traite- 


ment chirurgical, méme aprés deux ou trois échecs sur le méme patient. 
II y a un fait certain : devant une forme compliquée, Ia chirurgie est 
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reine. De plus, le seul fait d’enlever Ia lésion macroscopique semble 
donner au patient un avantage décisif sur sa maladie. C’est pourquoi 
la resection nous apparait plus avantageuse que la dérivation. 

Enfin, Ia récidive postopératoire, quoique déplorable, n’est pas 
synonyme de catastrophe. Si le traitement médical intensif et prolongé 
s’avere Impuissant 4 enrayer la maladie, un nouvel essai du traitement 
chirurgical ne doit pas étre refusé au patient. Quoique les résultats 
laissent encore 4 désirer, beaucoup sont renfloués d’une situation appa- 
remment désespérée. 
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PROPOS SUR LA BIOLOGIE MEDICALE 


par 


Charles-Marie BOISSONNAULT 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET CLINIQUE MODERNE 
IV 


Laénnec ne voyait rien de pratique dans la subdivision des maladies 
en genres et en espéces, subdivision empruntée aux naturalistes et qui ne 
saurait, a son avis, s’appliquer a des catégories toutes différentes les unes 
des autres. 


« Les espéces zoologiques et botaniques sont des ¢tres, et les 
maladies ne sont que des modifications dans la texture des organes 
de l’économie animale, dans Ia composition de ses liquides ou dans 
l’ordre de ses fonctions. » 22 


Laénnec jugeait vaine la recherche des causes prochaines des mala- 
dies, estimant que «Il’oubli profond ot sont successivement tombées 


22. Ibid., p. 133. « Je tenterai encore moins de remonter aux causes premiéres, 
ou, pour me servir du terme des écoles, aux causes prochaines des malades. La vanité 
de ce genre de recherches est suffisamment prouvée par I’oubli profond ou sont successi- 
vement tombées toutes Iles théories de ce genre, excepté celles dont les auteurs sont 
encore vivants : encore subissent-elles chaque jour tant de modifications, que Jeur au- 
teurs mémes montrent assez par Ia combien ils sont peu sirs d’avoir trouvé la vérité. 
Brown pourrait-il reconnaftre aujourd’hut ses disciples avoués et sans aveu ? » 
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toutes les theories de ce genre » est une preuve évidente de leur inutilité. 
I] entendait se borner a décrire les cas pathologiques tranchés et distincts 
les uns des autres, A déterminer les phénoménes insolites qui se mani- 
festent dans la constitution matérielle des organes ou dans leurs fonctions 
pendant une maladie. 


Par cette méthode et grace 4 son nouveau procédé d’investigation, 
Laénnec rénova entiérement la pathologie des poumons. On peut méme 
affirmer qu’il en fut le véritable créateur. 


Adversaire des théories, il accumula tant d’observations, tant de 
faits, tant de constatations qu’il finit lui-méme par construire toute une 
doctrine fondée sur la comparaison des bruits normaux de |’organisme 
chez les gens sains avec les sons et les rales des malades. Par une étude 
attentive des lésions organiques, il parvint a lever le voile qui cachait 
jusqu’alors aux praticiens les différentes maladies des poumons et A les 
classifier. Des inflammations de la membrane muqueuse bronchique 
4 la dilatation des bronches, de |’inflammation plastique de la membrane 
muqueuse des voies aériennes (croup) 4 I’hémorrhagie bronchique 
aux polypes de Ila membrane muqueuse bronchique, des ulcéres des 
bronches aux affections des glandes, Laénnec, passe en revue les diffé- 
rentes affections dont peuvent souffrir les poumons et les individualise, 
alors qu’avant lui c’est 4 peine si I’on connaissait la pneumonie et la 
gangréne pulmonaire. Dans son Traité de l’Auscultation médiate et des 
Maladies des Poumons et du Ceur, il décrit en détail chacune des 
affections qu’il a identifiées ainsi que leur marche mystérieuse dans 
lorganisme, ouvrant ainsi a la pathologie un champ aussi neuf que bien 
exploré. 

Que connaissait-on A cette époque de la structure intime du pov- 
mon? «Les cellules aériennes étaient formées, pensait Malpighi, par 
la membrane interne des bronches, qui, en se terminant, se divisait en 
cellules analogues a celles d’une éponge. » Helvétius, de son cété, a la 
suite de nombreuses expériences sur les vésicules, conclut qu’elles étaient 
constituées 


« par un simple tissu cellulaire disposé sans ordre régulier et né des 
enveloppes celluleuses de tous les vaisseaux qui parcourent le pou- 
mon ». 











102 LavaL MEDICAL Janvier 1958 


Haller et la majeure partie des anatomistes de son temps partageaient 
cette opinion.23 

En 1823, un étudiant en médecine du nom de Picard fit souffler un 
poumon et le fit dessécher. II Ie trancha ensuite avec un bistouri bien 
aiguisé et constata, affirma-t-il, « que, dans quelque direction qu’on fasse 
les coupes, on apercoit des canaux perpendiculaires et d’autres obliques 
a leur surface ». II en conclut 


« queleramuscule bronchique principal qui se distribue a chaque lobule 
pulmonaire se divise 4 son entrée dans le lobule en deux rameaux qui 
en donnent quatre, lesquels en donnent huit et que cette bifurcation, 
répétée ainsi plusieurs fois donne lieu 4 des conduits qui se croisent 
dans tous les sens possibles, et dont chacun marche accompagné 
d’un ramuscule des veines et de |’artére pulmonaire ». 


Laénnec reprit cette expérience sans toutefois parvenir a Ja confirmer, 
disant que, « au contraire, outre les ramuscules bronchiques trés-ténus 
reconnaissable 4 leur forme allongée », il avait vu quantité de petites 
vésicules. Laénnec estime dangereuse la recherche des « causes de ma- 
ladies graves dans des altérations microscopiques des organes ».24 Pour 
lui, un poumon sain se compose d’une multitude de petites vésicules irré- 
guliérement sphéroides ou ovoides pleines d’air et séparées par des cloi- 
sons blanches et opaques. 

Si, comme on Ie voit dans la discussion précédente, Laénnec étudie 
avec une grande sympathie les théories médicales de ses contemporains, 
il les rejette ou Jes réfute avec une extréme courtoisie, soucieux avant 
tout de ne blesser personne ; ceux de ses confréres qui ne partagent pas 
ses vues n’ont pas la méme politesse. Des professeurs éminents comme 
Broussais, l’attaquent avec une violence voisine de la haine, employant 
des termes d’un incivilité remarquable et d’un ton qui n’a rien de scien- 
tifique. 

23. Ibid., p. 277. _« M. Reisseissen, aprés un grand nombre d’observations mi- 
croscopiques et d’injections au mercure, a trouvé que les bronches, a leurs extrémités, 
se subdivisent en une multitude de petits canaux terminés par des culs-de-sac globuleux 
dont le oe gore) un aspect analogue a celui de Ia terminaison des ra- 
meaux du chou-fleur » (De Fabricd pulmonum a reg. Acad. Scient. Berolin. prem. ornata., 
1822). 

24. Ibid., p. 280. « ... Il est impossible de ne pas tomber dans des conséquences 
absurdes, et l’anatomie pathologique, ainsi que celle de l’homme sain cultivées de cette 
maniére, perdraient bientét Ie rang qu’elles occupent parmi Ies sciences physiques, pour 


se changer en un vaste champs d’hypothéses fondées sur des illusions d’optiques et des 
spéculations, sans aucune utilité pour Ia médecine. » 
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Voici, par exemple, comment s’exprime, 4 propos du stéthoscope, 
un futur président de Il’Académie de médecine, Jean-Baptiste Nac- 
quart : 

« L’oreille est maintenant investie du droit d’apprécier la circula- 
tion du coeur et l’entrée de I’air dans les cellules du poumon. Une 
main de papier roulé en cylindre, approchée de I’oreille et placée suc- 
cessivement sur les différents points de la poitrine, est |’instrument 
dont s’est servi d’abord M. Laennec. _ II vient de substituer un cylin- 
dre creux de bois tendre et léger ; avec cet instrument appelé pectori- 
loque, l’intérieur de Ia poitrine n’a plus de secret pour le médecin. 
Le son est différent suivant qu’il y a une phlegmasie aigué ou chroni- 
que, suivant la place méme qu’elle occupe. Unsimpletubercule tente- 
rait veinement d’échapper. Sa présence est trahie par une pectori- 
loquie différente. Je crains bien que les plaisants ne voient quelque 
analogie entre cet instrument et Ie Kaleidoscope. Pour moi, j’avoue, 
4 ma honte, ne pas m’en étre encore servi et ne pouvoir prendre dans 
cette affaire que Ja qualité d’historien. » 25 


Naquart ne fut pas, évidemment, le seul médecin 4 se moquer de 
Laénnec. A chaque invention, aussi loin que |’on remonte dans histoire 
de ’humanité, on voit ainsi de grands esprits se buter contre les inno- 
vations et dénoncer les inventions nouvelles avec d’autant plus de force, 
peut-on dire, qu’elles sont plus utiles et plus normales. L’histoire des 
sciences est jonchée de ces déclarations qui jettent plus de ridicule sur 
leurs auteurs que sur les innovateurs. II en est qui doivent quand méme 
pressentir leurs erreurs de jugement car ils se couvrent de l’anonymat 
quand ils veulent dénigrer leurs confréres. Laénnec a également ren- 
contré des gens de cet acabit. 


Des médecins condamnaient l’usage du stéthoscope pour toutes 
sortes de raisons dont la plupart n’avaient rien 4 voir avec la science. 
Un correspondant de Ja Gazette de Santé 26 se moque des hommes de 
Part et 


«du motif qui les porte a se livrer si vite 4 I’emploi d’un instrument 
qui, par plus d’un cété, donne prise au ridicule et d’une méthode qui 
parait plut6t une manceuvre de charlatanisme qu’un moyen de dia- 
gnostic avantageux ». 





25. SarRRADON, Paul, Le docteur Laénnec, pp. 147-148. 
26. 15 janvier 1820. Cité par Sarradon, p. 148. 
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Le dictionnaire des Sciences médicales contient un article de Mérat, 
condisciple de Laénnec, sur Ie pectoriloque, dans lequel il condamne 
l’usage du mot stéthoscope : 

« La méthode a peu de chance de passer dans la pratique, écrit- 


il, car il faut du temps pour arriver a discerner tous ces bruits que 
l’auteur, a force de travail, a pu rendre familiers. » 27 


Merat termine en invitant les praticiens a n’utiliser ce procédé qu’a- 
vec le plus de circonspection possible ; non seulement, il trouve Ia mé- 
thode singuliére, mais prétend qu’elle peut induire en erreur. Ce sont [a 
les paroles d’un ami. 

La critique de Mérat fit sourire Laénnec : 

« J’aime beaucoup l’inconvénient qu’il trouve a une méthode 
purement mécanique et qui tend 4 détourner les médecins de s’exer- 
cer A conjecturer habilement sur Ie pouls, Ia face, les excréments. 


Autant vaudrait refuser de courir Paris en cabriolet de peur de perdre 
l’habitude de marcher sur Ia pointe des pieds sans se crotter .. . » 28 


D’autres rivaux, aussi envieux que jaloux, s’en prennent a Laénnec 
et condamnent avec véhémence son invention. Tout le monde sait qu’il 
a eu un adversaire irréductible dans Ia personne de Broussais qui jouissait 
alors d’une grande réputation plutét imméritée. 

L’anatomie pathologique, tel que concue par Laénnec, avait le don 
de déplaire profondément 4 Broussais. Tout en reconnaissant que |’in- 
venteur du stéthoscope est «(un anatomo-pathologiste scrupuleux, et 
fort exact dans les descriptions qu’il donne des altérations organiques 
qu’il étudie », il lui reproche de ne pas tenir « compte de toutes celles qui 
existent dans les cadavres qu’il explore ». Laénnec « a toujours pour 
objet, écrit Broussais, 2? dans chaque nécroscopie, de faire ressortir une 
altération organique a laquelle il veut rapporter tous les symptomes, et 
prodigue les sophismes pour amener ses lecteurs A son opinion ». On 
sait que Laénnec est un des intellectuels les plus probes du x1x“ sitcle. 
Aussi, quand Broussais I’accuse de « dissimuler I’importance des lésions 


27. Ibid., pp. 148-149. 

28. Ductos, Henri, Laénnec, p. 236. 

29, Examen des Doctrines Médicales et des Syst?mes de Nosologie, 1834. T. 1v. 
p. 332. 
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qu’il regarde comme secondaires, et souvent de n’en pas dire un seul mot », 
il fait une grossiére erreur. 


Que Ie stéthoscope soit considéré « comme le seul moyen d’obtenir Je 
diagnostic des maladies de la poitrine », cela Broussais ne saurait I’ad- 
mettre. En conséquence, il accuse Laénnec de toujours commencer par 
ce qu’il appelle grossiérement « |’exposition des signes tirés des autres 
moyens d’exploration », et il l’accuse de « les entourer tous d’incertitude 
avant d’exposer les signes stéthoscopiques qui, seuls, selon lui, peuvent 
fixer le caractére précis de la maladie ».39 


L’esprit de recherche de Laénnec et ses conceptions scientifiques 
deviennent sous la plume de Broussais des défauts : « Laénnec, écrit-il, 
est un homme opiniatre, dominé par un petit nombre d’idées fixes et 
n’épargnant pas les sophismes pour Jes faire prévaloir ; ce qui le conduit 
souvent aux contradictions. » 


La facon de raisonner de Broussais nous apparait aussi fautive que 
discourtoise. On peut prendre au hasard dans les quelque deux cents 
pages du IV* tome de son Examen des phrases qui trahissent chez leur 
auteur plus de haine que de jugement. Quand il écrit que Laénnec 
s'est « proposé pour probléme de deviner pendant la vie quelle espéce 
d’altération on doit trouver aprés Ia mort, afin d’ajuster les symptomes 
aux différentes formes des altérations organiques », il manifeste une mau- 
vaise foi évidente. « Laénnec trouve dans les inflammations pulmonai- 
res la cause la plus fréquente des maladies graves et de la mort », écrit 
ailleurs Broussais.3! « Cette sentence est irréfléchie ; elle montre un 
médecin qui n’a pensé qu’aux régions froides et humides ov il a passé sa 
vie, et c’est un pareil homme qui nous accuse d’exclusivisme ». Jamais 
Laénnec n’a condamné |’examen du thorax comme moyen d’exploration, 
jamais il n’a nié le role du coeur et |’influence du sang. Broussais, pour- 
tant, l’en accuse comme il I’accuse de vouloir passer pour un inventeur. 
Mais la ov il se trompe encore plus c’est quand il dénonce d’un seul coup. 
le Traité d’Auscultation, le qualifiant de « Roman sublime, sombre et 
triste roman qui n’est qu’un amas fastidieux de faits indigestes ou de 





30. Ibid., pp. 332-333. 
31. Ibid., p. 161. 
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découvertes inutiles ». On sent chez Broussais la colére d’un homme qui 
se rend compte de son infériorité en face d’un rival heureux : 
« M. Laénnec, ce grand explicateur, malgré sa sagacité 4 obser- 


ver avec le stéthoscope, est Ie moins propre des hommes 4 suivre un 
raisonnement sévére pour arriver 4 des conclusions rigoureuses. » 


L’usage des poisons en thérapeutique le fait bondir et il fustige ceux 


qui 
« manient chaque jour avec une hardiesse inconcevable, les poisons 
les plus formidables et qui se font gloire de les avoir portés 4 des doses 
épouvantables ». 


Si on lui reproche la virulence de ses expressions, il réitére dans sa 
réponse le verdict qu’il a déja prononcé : 

« Quand nous disons que certains rasoriens déterminent des 
gastrites mortelles et méme des déchirures de |’estomac avec des 
doses forcées d’émétique, on nous accuse de les injurier, car, enfin, 
il s’agit d’une doctrine qui ordonne de traiter les maladies par des 
substances vénéneuses a des doses plus fortes méme que celles dont 
l’administration place les criminels sous le glaive de la loi. » 


L’oncle de Laénnec, Guillaume, n’y allait pas par quatre chemins 
quand il expliquait 4 son neveu que tous ces détracteurs n’étaient en 
somme qu’une bande de jaloux, de rivaux, de mauvais plaisants et d’im- 
béciles. C’était un véritable débordement d’injures contre le savant. 
On Ie donnait en ridicule dans les feuilles satiriques et humoristiques ainsi 
que sur certaines scénes ; on ne le désignait plus que par I’expression : 
l’bomme au cornet ou au pectoriloque ! 

En revanche, d’autres savants, de grands praticiens, des écrivains 
méme, lui adressaient de lettres de louange et publiaient des articles fort 
élogieux A son adresse. 

En accusant réception du Traité, le professeur Hallé le félicitait en 
ces termes : 


« J’al regu avec reconnaissance votre bon et utile ouvrage. 
J y vois avec plaisir développer Putilité d’un moyen qui est. propre 
4 donner beaucoup de précision 4 un diagnostic difficile ; j’y vois de 
trés utiles observations faites avec probité et sagacité... Aussi, 
je vous remercie et pour moi personnellement et pour I’art, du cadeau 
que vous venez de nous faire. » 32 


32. 30 aoit 1819. Cité par Sarrapon, p. 152. 
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Un autre professeur, Husson, reconnait que le Traité contient une 
foule de renseignements utiles et nécessaires : 


« Je veux puiser dans votre travail toutes les notions que vous 
avez rassemblées et qui me paraissent une indispensable nécessité 
pour la pratique de la médecine. Libre au 1° octobre, c’est cette 
période que j’ai choisie pour m’occuper sérieusement d’éduquer mon 
oreille. Votre aimable souvenir me fait vivement regretter que 
votre hdpital soit si éloigné du mien, j’aurais sollicité vous étre compté 
parmi les éléves que vous formez 4 I’auscultation. . . » 


De tous les temoignages recus par Laénnec, celui qui porte la signa- 
ture la plus célébre se trouve dans les Mélanges littéraires de Chateau- 
briand. Le voici : 


« Aprés avoir traité de ’histoire, il conviendrait de parler des 
sciences, mais nous manquons de ce courage, si commun aujourd’hui, 
de raisonner sur des choses que nous n’entendons pas. Dans la crain- 
te de prendre le Pirée pour un homme nous nous abstiendrons. 

« Néanmoins, nous ne pouvons résister a I’envie de dire un mot 
d’un ouvrage de science que nous avons sous les yeux : il est inti- 
tulé De l’Auscultation médiate. « Au moyen d’un tube appliqué aux 
parties extérieures du corps, notre savant compatriote breton, le 
docteur Laénnec, est parvenu a reconnaitre, par Ia nature du bruit 
de la respiration, la nature des affections du coeur et de la poitrine. 
Cette belle et grande découverte fera époque dans l’histoire de I’art. 
Si l’on pouvait inventer une machine pour entendre ce qui se passe 
dans la conscience des hommes, cela serait bien utile au temps ov 
nous vivons. C’est dans son génie que Ie médecin doit trouver des 
remédes, a dit un autre médecin dans ses ingénieuses maximes, et 
louvrage du docteur Laénnec prouve la justesse de cette observation. 
Nous pensons aussi, comme I|’Ecclésiaste, que toute médecine vient de 
Dieu et qu’un bon ami est Ia médecine du cceur. » 


Laénnec expliquait, certes, la médecine du Coeur. Ses recherches, 
il les faisait autant par générosité envers les malades que par esprit 
scientifique. I] consacrait tout son temps A son travail. Dans une lettre 
qu'il a écrite A l’un de ses amis, il donne I’emploi de son temps : 


«...Je me Jéve a 7 ou méme 8 heures, car j’ai besoin de beau- 
coup de sommeil. Je m’habille Ie plus souvent en donnant des con- 
sultations. Je vais faire ma visite d’hépital et ensuite un bout de 
clinique aux éléves qui le suivent. Cela me méne a 10.30 heures et 
déja le temps me presse assez pour que le plus souvent je ne puisse 
rentrer chez moi pour déjeuner. 

« Je commence donc une journée qui ne finit que vers 5.30 heures. 
Aprés diner, c’est-a-dire vers 6.30 heures j’en commence une autre 
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jusqu’a 10 heures. II me reste ensuite une heure jusqu’a 11 heures 
que je me couche, plus quelques minutes de temps en temps avant de 
déjeuner et de diner, pour tenir 4 jour mes correspondances de toute 
espéce, corriger et mettre en ordre les observaitons recueillies par les 
éléves dans mon hdpital, régler mes petites affaires. » 


La découverte de la séméiologie pulmonaire, Laénnec Ia fit dans I’es- 
pace relativement court de vingt-deux mois et, pendant cette méme 
période, il écrivit la premiére version de son traité de I’Auscultation média- 
te. II fit ce travail si important alors que Ia maladie ne cessait de s’atta- 
quer 4 son organisme : 1817, violente attaque de goutte qui se termina 
par une syncope, 1818, céphalées atroces, vertiges, étourdissements. 
Homme d’une santé fréle, il n’en travaille pas moins, autant qu’il le put. 
Voici comment son biographe, Henri Duclos, peint cette époque de sa 

8 Pp Pp 

vie : « Cet homme, qui, chaque matin, se hatait vers Necker, et que 
beaucoup de ses contemporains ne connaissaient que pour ses grands 
chapeaux et le nombre de ses breloques, personne n’aurait soupconné 
qu’il roulait un monde dans son cerveau. » De concert avec ses éléves, 
il faisait réguliérement, au moyen de stéthoscope, I’examen de chaque 
malade, cherchant 4 découvrir de nouveaux symptémes ou la confirma- 
tion de ses diagnostics antérieurs. II procédait également 4 d’innombra- 
bles autopsies et comparait, comme le lui a reproché Broussais, les lésions 
anatomiques post mortem avec les observations enregistrées avant la mort 
du malade. Sa famille s’inquiétait d’autant plus de sa santé qu’il était 
moins prudent. Seule son énergie, lui permettait de résister au mal qui 
le minait. II faut dire aussi que la pensée de résoudre le grave probléme 
qui le hantait Je soutenait. L’un de ses cousins, Mériadec, exprime dans 
une lettre 33 les inquiétudes qui troublaient sa famille : 

« Depuis quelque temps, notre bon cousin est un peu malade et 

cela me fait de Ia peine. Quoiqu’il soit maintenant assez bien, il 

n’est pas encore comme je Ile voudrais. II s’était livré avec trop 

d’ardeur 4 son travail sur ce nouveau moyen de reconnaitre les 
maladies de poitrine, dont je t’at deja, je crois, parlé ou dont Am- 
broise du moins a di te dire quelque chose. Cette maladie, qui était 
une affection nerveuse assez difficile a caractériser et dont le princi- 
pal symptome était un embarras du cerveau qui ne lui permettait 


pas de fixer trop fortement son attention, quoique non dangereuse 
par elle-méme, n’a pas été sans faire maigrir ce pauvre Théophile et 





33. 16 avril 1818. 
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tu sais que déja il n’était pas trop gras. Heureusement, il va bien 
mieux, . ‘appétit lui revient, il se donne de I’exercice 4 jardiner avec 
moi aprés sa visite d’ hépital (et l’exercice est pour lui un reméde 
d’élection), en sorte que j’espére que, dans quelques jours, il sera tout 
a fait dans son état naturel. » 


La famille de Laénnec avait bien raison de s’inquiéter de sa santé. 
Depuis dix-neuf ans, il travaillait sans relache, usant sa santé, dépensant 
le peu d’argent qu’il avait et sacrifiant son bonheur personnel a Ia science. 
En avril 1819, son ouvrage De l’Auscultation médiate, allait étre publie. 
C’est le dix-neuf de ce mois qu’il signa le contrat avec les éditeurs Bresson 
& Chaudé. Voici comment il annoncait peu aprés, la nouvelle : 


« Je suis accablé de malades et occupé de mon livre, comme un 
cuisinier dans son coup de feu. II est vendu et on l’imprime. II 
paraitra au 1° juillet, non pas en trois bateaux, mais en deux v olumes 
et, ce qui m’étonne pour une chose de cette nature, précedé de pré- 
ventions favorables. J’ai été étonné du prix que j’en ai obtenu, 
comparé a celui des premiéres éditions des ouvrages de médecine qui 
ont eu le plus de succés. J’ai vendu les deux premiéres éditions 
a faire, formant ensemble 3 500 exemplaires, 7 000 francs payables 
six mois aprés la mise en vente de chaque édition. Bichat n’a vendu 
la proprieté de son Anatomie générale en quatre volumes que 3 000 
francs ; et moi, je me réserve la propriété. » 34 


La goutte et I’asthme minaient son organisme surmené. Au moment 
ou il allait recueillir la recompense de ses travaux, sa santé I’abandonnait. 
II s’en rendait parfaitement compte et il en souffrait vivement. Quand 
on a mis toutes ses expériences dans une seule chose ou un seul étre, il est 
souverainement pénible de les voir s’envoler. Ainsi, la vie meurtrit les 
plus délicieux de nos réves. Déja, Laénnec le sentait, il n’était plus en 
état d’enseigner et si son livre le désignait pour Ia premiére chaire de mé- 
decine vacante a l’école, sa santé ne lui permettait pas de I’accepter. 

Le mal s’aggravait A mesure et Laénnec songeait de plus en plus a sa 
retraite, comme on peut le constater a Ia lecture de la lettre suivante : 

« Je suis retenu chez moi depuis cing jours par une attaque 
d’asthme. J’espére qu ’elle ne sera pas longue, car elle diminue 
beaucoup depuis hier ; mais, comme ¢ ‘est la plus forte que j "ale eue 


jusqu’’ ici et que l’expérience m’a prouvé que le moyen de prévenir et 
de guérir ce mal et beaucoup d’autres, chez moi, c’est l’exercice habi- 





34. Ductos, Henri, Laénnec, pp. 216-217. 
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tuel et un peu violent, je suis tout a fait décidé 4 quitter Paris. 
Je compte dire adieu a Paris a Ia fin d’ aout, au plus tard. Bien des 
gens 4 ma place seraient désespérés et j’avoue que j’aurais beaucoup 
mieux aimé devenir professeur a l’Ecole, donner des consultations 
pendant huit mois et passer les quatre autres en Bretagne avec 
ri agrément qu’a partout un homme qui a de l’aisance, et il est certain 
qu’aprés la publication de mon ouvrage je pourrais me borner a faire 
de Ia médecine de consultation. II est certain aussi que je suis a la 
porte de I’Ecole et que, sans injustice manifeste, on ne peut me refu- 
ser une des deux ou trois premiéres places vacantes. Mais je ne suis 
plus capable, sans danger pour ma vie, du degré de contention 
d’esprit que demande Ia preparation d’une Iecon et mes nerfs me 
forceraient d’en laisser, ou d’en faire mal, vingt sur quarante . 
Je ne me chargerai jamais d’un pareille tiche pour m’en acquitter 
aussi mal. J’aime beaucoup mieux aller végéter et faire ce que je 
pourrai de bien 4 Kerlouarnec et, au fond, _pourvu que 'g A aie de quoi 
joindre les deux bouts de l'année, je m > trouverai trés heureux. 
Ily a dix ans que j’al prévu et commencé 4 préparer ma retraite. 
Je n’ai été trompé que par des circonstances. politiques qui m’ont 
forcé a manger pendant deux ans mes économies de deux autres an- 
nées et qui ne m’ont pas permis d’en faire depuis. » 35 


Quelle était la portée des vérités découvertes par Laénnec? On 
l’ignorait encore de son temps. Koch et Villemin allaient plus tard en 
faire comprendre toute l’utilité féconde. Laénnec avait reconnu par 
l’exploration scientifique des poumons les signes indispensables au dia- 
gnostic le plus précis. II avait analysé tous les bruits de la poitrine, 
depuis ceux des bronches jusqu’aux souffles les plus divers, les identifiant 
et les classant avec soin. Honoré et les flottements pleuraux, Trousseau 
et le bruit d’airain, Bacelli et la pectoriloquie aphone, Monnerat et Gran- 
cher distinguant les vibrations et leurs variations, ont pu accomplir leurs 
ceuvres et réussir leurs observations grace aux travaux de Laénnec, il faut 
l’admettre. La biologie médicale pouvait donc naitre. On saurait bien- 
tot que la tuberculose est une maladie infectieuse spécifique, que son agent 
peut étre vaincu. Calmette pourrait pousser ses recherches vers la 
vaccination. Sans les constatations de Laénnec, combien d’années 
se seraient écoulées avant que !’on établisse la notion de bacille tubercu- 
leux infiltrant? Nul n’a fait franchir une étape aussi décisive a nos 
connaissances touchant la tuberculose! Depuis les temps les plus recules, 
cette terrible maladie était un véritable fléau. L’antiquité lui avait donne 





35. Ibid., pp. 218-219. 
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le nom de phtisie, mot tiré d’un verbe grec signifiant sécher, mais tout en 
en décrivant les symptdmes et les conséquences, les prédécesseurs de 
Laénnec, depuis vingt-trois siécles, ne s’étaient méme pas rendus compte 
de son unicité. Lésions et troubles présentés par les malades portaient 
les médecins A croire a |’existence de douze ou quatorze maladies aux- 
quelles ils donnaient ce nom au hasard de leurs observations et selon 
l’apparence des malades qu’ils recevaient dans leur cabinet ou rencon- 
traient dans leurs hdépitaux. 

Laénnec ett l’heureuse idée « de mener parallélement |’observation 
clinique et Ia recherche anatomo-pathologique, afin de contréler I’une au 
moyen de l’autre ». En procédant ainsi, il créait du coup Ia méde- 
cine moderne. Toutefois, Laénnec ne croyait pas A la contagiosité de 
la tuberculose. Ce grand savant, qui avait identifié les granulations, 
les tubercules et les infiltrations, n’avait pas vu que si 

« le tubercule engendre le tubercule d’un tissu a |’autre, il pourrait 


bien se faire qu’il produisit aussi ce tubercule d’un organisme a un 
autre ». 


Villemin s’en rendit compte. II est vrai qu’il ne faut pas condamner 
Laénnec trop vite. Le terme contagion était alors presque synonyme 
du mot épidémie. Or, Ia contagion est Ie passage d’une infection d’un 
sujet a un autre; c’est la communication d’une maladie par contact 
médiat ou immédiat. On appelait contagion morte la transmission par 
contact d’effets provenant d’un malade. 

«Qn voit souvent chez les personnes qui ont peu d’aisance, 
une famille nombreuse couchée dans Ila méme chambre qu’un phtisi- 


que, un mari partager jusqu’au dernier moment le lit de sa femme 
phtisique, sans que la maladie se communique », 


écrit Laénnec, ce en quoi l’auteur du Traité d’auscultation se trompe 
grandement. 

Villemin ne commit pas Ia méme erreur. IJ décida d’élucider la 
question et procéda comme Magendie aurait pu le faire en conduisant 
diverses expériences. Des lapins lui permirent de constater que la tu- 
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berculose est inoculable. I] en conclut qu’elle est « l’effet d’un agent 
causal physique, un virus ». Malheureusement, la découverte de Ville- 
min n’eut pas la publicité requise et on l’ignore. Toutefois, elle confir- 
mait l’opinion de Laénnec touchant I’unicité de cette affection. On igno- 
rait encore son origine microbienne ; la voie ouverte par Laénnec devait 
nécessairement y conduire, mais cela appartient A une époque ultérieure, 
celle de Claude Bernard, de Pasteur, et, dans le cas de la phtisie, celle 
de Robert Koch. 

La chimie médicale va bient6t prendre son essor. Sans la clinique 
moderne et I’anatomo-pathologie, cet essor aurait encore été retardé. 
Laénnec a brisé I’esprit de systéme et prouvé que « la médecine a comme 
fondement le plus solide, l’observation ». II a établi « que celle-ci doit 
embrasser A la fois les symptomes de Ia maladie et les lésions des tissus 
et des organes, en réalisant la corrélation entre celle-ci et ceux-la ». 

A la base des recherches expérimentales touchant la modalité de la 
contagion tuberculeuse, les facteurs d’éclosion et les procédés thérapeu- 
tiques, demeure la clinique, telle que Laénnec I’a comprise et enseignee. 
Les progrés de la biochimie, dans ces domaines, ont largement bénéficie 
de ses découvertes et de ses travaux sans lesquels chimistes et biologistes 
n’auraient peut-étre pas su orienter leurs propres recherches vers les 
activités physico-chimiques de Ia machine vivante. 
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ANALYSES 


P. WERTHEIMER et J. DESCOTES. Les névralgies essentielles 
bilatérales du trijumeau. La Presse médicale, (13 février) 1957. 


Le traitement chirurgical de la névralgie faciale passe 4 juste titre 
pour un des chapitres les plus satisfaisants de la chirurgie de la douleur. 

Pourtant, l’analyse des résultats éloignés de la radiocotomie rétro- 
ganglionnaire nous avait montré que des résultats demeurés satisfaisants, 
pendant plusieurs années, pouvaient se détériorer ; de tels faits tempé- 
rent quelque peu |’optimisme du chirurgien dans son espoir de faire céder 
définitivement une névralgie trigéminale par |’opération simple et ration- 
nelle qu’est l’interruption de la voie sensitive. 

La possibilité de récidives contro-latérales nous était apparue égale- 
ment, dans I’analyse de nos résultats éloignés, comme une éventualité 
non négligeable, pleine d’enseignements pour la conception pathogénique 
de la prosopalgie et pour sa thérapeutique. 

La ati faciale bilatérale se présente frequemment, tout au 
moins au chirurgien, comme une récidive. 

Elle est, en effet, exceptionnellement bilatérale d’emblée. 

Frazier, en 1924, publie une statistique de 754 neurotomies et ne fait 
mention d’aucune névralgie bilatérale. 

Horrax et Poppen (1935) rapportent 4,1% de névralgies bilatérales 
(sur 468 névralgies). 

Coleman Meredith et Froland colligeant 600 observations rapportent 
un seul cas de névralgie bilatérale. 

Les recherches effectuées sur un ensemble de plus de 500 cas de 
névralgies faciales traités par l’un de nous ont permis de retrouver 
13 observations de névralgies bilatérales : 3% ; nous n’avons bien enten- 
du retenu que les observations de névralgie faciale authentique, a I’ex- 
clusion de toutes les algies faciales atypiques (postzoostérienne, sympa- 
thalgies, etc.) dans lesquelles Ia bilatéralité n’est pas rare. 


CoMMENTAIRES ET REFLEXIONS 


Nous avons retrouvé 200 malades neurotomisés depuis plus d’un an, 
une trentaine de malades non opérés ; nous aboutissons a un total de 230 


(18) 
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malades environ suivis plusieurs années et auquel se rapportent les 13 
observations. On aboutit ainsi au chiffre de 5 ou 6% de récidives contro- 
latérales, qui parait correspondre de plus prés a la réelle fréquence des 
névralgies faciales bilatérales. 

La névralgie faciale bilatérale semble l’apanage des gens Agés. Neuf 
de ces cas étaient des femmes. 

Dans deux des cas seulement, la maladie a été vue et traitée pour la 
premiére fois, au stade de névralgie bilatérale. 

Les onze autres cas entrent dans la catégorie des récidives contro- 
latérales. 

D’autre part, il est intéressant de noter que tous ces récidivistes 
controlatéraux, sauf un, ont eu un résultat qui s’est maintenu excellent 
du cété opéré. 


TRAITEMENT DES NEVRALGIES BILATERALES 


Douze cas ont été traités. Six malades ont été traités médicalement 
(alcoolisations, vitamines B12, dihydan, etc. ). 

Les six autres prosopalgiques furent opérés selon Ia technique habi- 
tuelle par voie temporale : radicotomie totale avec conservation de la 
racine motrice qui doit étre vue et soigneusement préservée. 


L’ETUDE DES RESULTATS 


Ils s’avérent trés favorables ; leur étude écarte bien des objections 
adressées A I’opération de Spiller-Frazier, en matiére de névralgie faciale 
bilatérale. 

Les suites opératoires ont été simples dans les 6 cas, et le résultat 
immeédiat a été excellent, tant au point de vue sensitif que moteur. Pas 
de paralysie faciale, aucune complication oculaire et, surtout, 4 lointaine 
échéance, pas de troubles de Ia mastication ; nous avons été, comme 
Frazier et Stookey, surpris par I’erreur de cette objection faite a Ia radico- 
tomie. En fin de compte, les troubles de la mastication n’existent pas 
chez ces malades opérés a plusieurs années d’intervalle méme si un déficit 
transitoire a suivi une des interventions. 

Sur le plan de Ia douleur, les résultats ont été remarquables et la 
guérison obtenue dans tous les cas (méme dans observation V ot la 
malade récidiva au bout de dix-huit ans du cété opéré en premier), 3 
résultats connus depuis plus de huit ans se sont maintenus exc ients 
(observations IX, VIII et XII). Nous partageons opinion de Byron 
Stookey : les réserves apportées a l’endroit de la neurotomie rétro- ~gasse- 
rienne avec conservation de la racine motrice en matiére de névralgie 
faciale bilatérale ne nous paraissent pas devoir étre retenues. 

En effet, les conditions étiologiques : caractéres exceptionnels de 
la névralgie bilatérale vraie, sujets Agés, sont autant d’ arguments en 
faveur de l’opération de Spiller-Frazier qui, effectuée des deux cétés A des 
années d’intervalle, n’a pas les inconvénients qu’on lui préte. Nous 
admettrions l’indication de tractotomie bulbo-spinale chez un sujet 
jeune, présentant une névralgie bilatérale, mais le cas est rare et dans la 
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forme habituelle c’est-a-dire celle des névralgies « bilatéralisées » nous 
restons fidéles 4 la radicotomie. 

Le plus large crédit est accordé a l’opération de Spiller-Frazier et 
celle-ci reste parfaitement valable dans les cas bilatéraux. 

Une expérience de prés de trente années, appuyée sur une analyse 
recente des résultats éloignés, a prouvé a l’un de nous la valeur de la 
radicotomie. 

Les névralgies faciales bilatérales, bien loin de constituer une excep- 
tion 4 cette thérapeutique, [ui fournissent, au contraire, une justifica- 
tion supplémentaire. 


RESUME 


Les névralgies bilatérales du trijumeau se présentent le plus souvent 
comme des récidives controlatérales tardives. Elles représentent 5 
4 6% des névralgies faciales essentielles. L’absence de simultanéité 
permet d’appliquer aux formes bilatérales la thérapeutique propre 4 sou- 
lager durablement les formes unilatérales. 

La radicotomie rétroganglionnaire, pratiquée d’aprés la méthode de 
Spiller-Frazier, n’entraine pas habituellement de troubles de la mastica- 
tion et fournit un résultat fonctionnel satisfaisant et durable, ainsi qu’en 
témoignent les six observations rapportées. 


Pierre JoBIN 


W. G. Van KETEL. Rosacea-like tuberculid of Lewandowsky. 
(Les tuberculides genre rosacée de Lewandowsky.) Excerpta Medi- 
ca, vol. 11, n° 5 (mai) 1957, 187-188. 


Les tuberculides genre rosacée décrites par Lewandowsky en 1927 
ont fait l’objet de nombreuses publications et de présentations de malades 
entre 1930 et 1940 surtout aux Etats-Unis. 

Les lésions de tuberculides genre rosacée siégent a la face, sur le nez 
mais surtout sur les joues et le cou. L’examen 4 la vitropression révéle- 
rait la présence de tubercules et |’examen histopathologique démontre- 
rait la formation de follicules tuberculoides. 

L’auteur s’est appliqué a contréler ces différentes constatations chez 
cinquante-cing malades. I] a trouvé que, cliniquement il était impossible 
de faire la différentiation entre l’acnée rosacée papuleuse et les tuber- 
culides genre rosacée. L’histopathologie n’est pas plus caractéristique 
car on retrouve le follicule tuberculoide dans un cas comme dans I’autre. 
Le terrain tuberculeux ne semble pas se rencontrer plus souvent dans le 
premier cas que dans le second. 

L’auteur en conclut que les tuberculides genre rosacée ne doivent 
pas étre considérées comme une maladie autonome mais une simple vari- 
ete de l’acnée rosacée papuleuse ou papulo-pustuleuse. 


Emile GAUMOND 
(20) 
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G. GINESTET et L. MIVILLE. Communications bucco-sinuso- 
nasales. Encycl. méd.-chir., Oto-rhino-laryngologie, 20480 M 
(3-1956), 14 pages, 33 fig. 


Sont étudiées ici les fistules bucco-sinuso-nasales acquises, a |’exclusion 
des communications congénitales qui représentent un type bien particulier 
et qui sont étudiées dans d’autres chapitres du traité. Les causes de ces 
communications acquises sont multiples et variées : ostéites de diverses 
origines, et surtout traumatismes, qu’ils soient accidentels, balistiques ou 
chirurgicaux. 

Aprés une étude symptomatologique trés précise, G. Ginestet et L. 
Miville accordent la plus grande place a la thérapeutique : traitement 
préventif, traitement immédiat, traitement tardif, principes et technique 
des procédés chirurgicaux utilisés. Cette thérapeutique constitue un des 
gros progrés récents de Ja chirurgie maxillo-faciale. 


J. RICHIER et J. MERCIER. Anatomie des sinus : sinus frontal, 
sinus ethmoidal, sinus sphénoidal, sinus maxillaire. Encvcl. 
méd.-chir. Oto-rhino-laryngologie, 20415 A, 20415 C, 20415 E™, 
20415 G' (3-1956), 18 pages, 22 fig. 


Une connaissance précise de l’anatomie des sinus est évidemment 
indispensable A la pratique oto-rhino-laryngologique, médicale ou chi- 
rurgicale. Bien illustrés, les fascicules de J. Richier et de J. Mercier 
doivent étre d’une grande utilité pour les étudiants, comme pour les pra- 
ticiens. Pour chaque sinus, les caractéres anatomiques constants, les 
rapports anatomiques et les nombreuses variations individuelles font 
l’objet d’une étude trés précise. 


R. MASPETIOL et P. ABOULKER. Tympanoplastie : principes 
et indications; technique. Encycl. méd.-chir., Oto-rhino-laryngo- 
logie, 20190 B®, 20190 B®, (3-1956), 11 pages, 10 fig. 


La tympanoplastie, dont les promoteurs sont deux chirurgiens alle- 
mands, Zdllner et Wullstein, permet d’opposer aux otites chroniques, 
A cété de l’antro-atticotomie classique, une méthode chirurgicale nouvelle, 
réparatrice et fonctionnelle. Son but est double : 


—d’une part, fermer une perforation tympanique par grefle 
cutanée ; 

— d’autre part, vérifier la chaine des osselets, la conserver dans la 
mesure du possible ou, sinon redonner 4a Ia fenétre ovale et a la fenétre 
ronde la meilleure capacité fonctionnelle. 
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On sait que cette méthode permet d’obtenir une amélioration notable 
de l’audition dans une grande proportion des cas opérés. R. Maspétiol 
et P. Aboulker, se basant sur une expérience étendue de cette chirurgie, en 
étudient les indications selon le type de l’otite chronique, selon l’état de 
l’audition, selon l’Age du malade et, enfin, selon la perméabilité tubaire. 
La technique de l’intervention est présentée en détails et abondamment 
illustrée ; elle varie selon les lésions anatomiques, aussi bien pour la greffe 
tympanique que pour la libération des fenétres ; elle doit donc étre dis- 
cutée dans chaque cas particulier. 


Y. BOQUIEN. Complications digestives des antibiotiques. En- 
cyel. méd.-chir., Estomac-Intestin, 9110 A” (2-1956), 3 pages. 


L’avénement des antibiotiques, en provoquant un changement ra- 
dical de Ia flore microbienne du tube digestif, par stérilisation de tous 
ses hétes normaux, et parfois pullulation secondaire de micro-organismes 
résistants, a créé de toutes piéces une pathologie nouvelle, dont les 
manifestations peuvent se voir A tous les étages du tube digestif. II 
importe de connaitre ces manifestations, afin d’en prévenir l’apparition 
chaque fois que la chose est possible, de Jes rattacher 4 leur cause quand 
elles sont déclarées, et de les traiter correctement. Le lecteur trouvera, 
dans le fascicule de Y. Boquien, toutes les indications utiles 4 ce propos, 
qu’il s’agisse des manifestation buccopharyngées, cesophagiennes ou gas- 
triques, des complications gastro-intestinales, ou des anites et anorectites. 


C.COUINAUD. Invagination intestinale. Encycl. méd.-chir., Esto- 
mac-Intestin, 9042 A?®, A® (2-1956), 14 pages, 10 fig. 


L’invagination intestinale réalise une occlusion par étranglement 
dont l’évolution est essentiellement variable selon l’age : 


— chez le nourrisson, c’est une occlusion « aigué ») nécessitant une 
intervention d’urgence ; 

— chez le grand enfant, elle réalise un syndrome abdominal aigu 
faisant penser a l’appendicite ; 

— chez |’adulte, c’est, en régle, un accident subaigu ou chronique, 
survenant Ie plus souvent comme complication d’une [ésion intestinale 
persistante. 

Chez le nourrisson, il s’agit d’une affection de toute premiére 
importance et, devant tout syndrome abdominal survenant chez un 
nourrisson, Je premier devoir du médecin est de penser a |’invagination 
intestinale. 

C. Couinaud en précise trés exactement la symptomatologie, les 
formes cliniques, le diagnostic et le traitement. Chez le grand enfant 
et chez l’adulte, les caractéres cliniques sont trés différents : leurs diffé- 
rents aspects sont étudiés de facon compléte par C. Couinaud. 
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B. DUHAMEL, J. SAUVEGRAIN .et J. DUHAMEL. Hernies gas- 
triques par l’hiatus cesophagien. Encycl. méd.-chir., Estomac- 
Intestin, 9029 D (2-1956), 10 pages, 16 fig. 


Ce n’est que depuis quelques années que les progrés du diagnostic 
radiologique et de la technique chirurgicale ont éclairé les différents 
problémes étiologiques, anatomiques et physiopathologiques posés par 
les hernies gastriques franchissant I’hiatus cesophagien du diaphragme. 

L’aspect clinique et radiologique de ces hernies est étudié tour a 
tour chez I’enfant et chez l’adulte avec, dans chaque cas, une importante 
série Willustrations. Chez l’enfant, les hernies cesophagiennes consti- 
tuent, de loin, la variété la plus fréquente des hernies diaphragmatiques ; 
leurs indications thérapeutiques doivent étre exactement précisées. 
Chez I’adulte également, les hernies par |’hiatus cesophagien apparaissent 
trés fréquentes depuis que |’on sait les mettre en évidence radiologique- 
ment grace 4 une technique appropriée. Les formes cliniques en sont 
trés diverses ; ]’examen radiologique doit étre conduit de facon systéma- 
tique ; les indications thérapeutiques sont rarement chirurgicales. 


H. GALLIARD. Maladies parasitaires. Encycl. méd.-chir., Ma- 
ladies infectieuses et parasitaires, 8078 A’ (2-1956), 6 pages. 


Ce nouveau fascicule du professeur Galliard précéde, dans I’ Encyclo- 
pédie médico-chirurgicale, |’étude des differents groupes de maladies para- 
sitaires. I] examine quelques problémes généraux, d’une grande portée 
clinique : comment définir les maladies parasitaires ; problémes des 
protozooses ; problémes des helminthiases. 

Soulignons Je grand intérét partique des derniers paragraphes du 
fascicule ok H. Galliard, se fondant sur une expérience considérable, 
insiste sur un certain nombre d’écueils : difficultés du diagnostic d’ex- 
ception ; danger du diagnostic d’habitude ; dangers surtout des théra- 
peutiques inopportunes : «II est bon d’ hésiter parfois entre le risque 
d’intoxication et la satisfaction de débarrasser |’organisme d’un parasite 
souvent anodin » et « mieux vaut parfois négliger un parasite peu patho- 
géne que provoquer la mort du malade », n’hésite pas a écrire le profes- 
seur Galliard. 


A. TOURAINE. Dermatoses précancéreuses. Encycl. méd.-chir., 
Dermatologie, 12102 A’ (3-1956), 6 pages, 7 fig. 


L’usage est de 1éunir, sous ce nom, des dermatoses dont |’évolution en 
cancer est une éventualité plus ou moins fréquente. Ce groupe a été 
jugé digne d’étre maintenu, car il s’agit de dermatoses de morphologie 
et de structures trés spéciales, d’évolution assez lente pour que, pendant 
de rombreuses années, elles ne montrent aucune manifestation d’évolu- 
tion maligne, qui n’est d’ailleurs pas inéluctable. L’hyperplasie caracte- 
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ristique de ces dermatoses précancéreuses est tantdt primitive, tantdt 
secondaire et réactionnelle ; elle peut revétir un type d’hyperplasie 
pure, simple prolifération quantitative, ou un type de métaplasie, avec 
altérations de la structure cellulaire, ou enfin un type mixte. 

On voit qu’il s’agit d’un sujet de grande importance clinique, en 
pratique médicale générale comme en pratique dermatologique. Parmi 
les dermatoses dont |’évolution cancéreuse est accessoire, ne représentant 
pas la régle générale, on trouve les cicatrices de brilures, les lésions 
cutanées provoquées par Jes radiations, les granulomes et de multiples 
autres affections dermatologiques. Parmi les dermatoses particuliére- 
ment précancéreuses, en dehors de Ia kératose sénile et des leucoplasies, 
on trouve I|’érythroplasie, ou épithélioma papillaire, la maladie de Bosen 
et la maladie cutanée de Paget. 


P. DEBRE, P. GRENET et G. MATHE. Lymphocytose infectieuse. 
Encycl. méd.-chir., Maladies infectieuses et parasitaires, 8057 M? 
(2-1956), 4 pages, 2 fig. ; 


II s’agit d’une affection spécifique, décrite par Carl Smith, il y a 
quelques années, de cause inconnue, infectieuse et contagieuse, d’appa- 
rition sporadique ou épidémique, caractérisée par I’hyperleucocytose 
lymphocytaire et la courte durée de J’évolution, toujours bénigne. 

Le fascicule du professeur Debré, de P. Grenet et de G. Mathé pré- 
sente le bilan de nos connaissances actuelles sur cette maladie. L’étude 
clinique, l’étude hématologique et la discussion du diagnostic sont parti- 
culiérement intéressantes. 


J. PARAF et A. PARAF. Tétanos. Encycl. méd.-chir., Maladies 
infectieuses et parasitaires, 8032 A’, A® (2-1956), 15 pages, 2 fig. 


La mort est encore la terminaison fréquente du tétanos. Cependant, 
depuis plusieurs années, la prophylaxie et la thérapeutique de cette ma- 
ladie se sont enrichies d’acquisitions nouvelles. D’une part, la vacci- 
nation par |’anatoxine donne la possibilité de diminuer considérablement 
la fréquence du tétanos ou méme de le faire disparaitre. D’autre part, 
la sérothérapie curative a été trés heureusement complétée par des 
techniques nouvelles (anesthésie, barbituriques, antibiotiques, curarisa- 
tion), ce qui permet de guérir des cas de plus en plus nombreux de tétanos 
déclaré, méme dans ses formes graves. 

Les points de vue les plus récents sont exposés par J. et A. Paraf 
dans leur étude trés complete de cette affection ; signalons notamment 
l'étude clinique des diverses formes d’infection tétanique et l’étude 
thérapeutique, préventive et curative. 

















REVUE DES LIVRES 





Maladies du sang et des organes hématopoiétiques, par le docteur 
R. JOURNOUD, ex-interne de I’hépital Saint-Joseph de Lyon, 
membre de la Société francaise d’hématologie. Dans la collection 
Petits Précis. Un volume 12 X 16 de 352 pages : 800 fr. (port et 
taxe locale en sus, 70 fr.). Editeurs : Librairie Maloine, 27, rue de 
l’Ecole-de-Médecine, Paris (VI®). 


Faire tenir l’essentiel de |’étude du sang normal et pathologique en 
un petit précis de 350 pages, telle est la gageure a4 laquelle s’est attaqué 
auteur. 

Aprés un rappel substantiel des caractéres du sang normal et de sa 
genése, et des formules normales des sucs de ponction des organes san- 
guiformateurs, l’auteur passe en revue les anémies ; les myéloses ; les 
hémopathies toxiques ; les diathéses hemorragiques (4 propos desquelles 
est faite une étude originale de |’hémostase normale et de son explo- 
ration) ; les maladies du systéme lymphoide ; les réticulo-endothe- 
lioses ; les polyglobulies ; les maladies de la rate ; le retentissement san- 
guin des états pathologiques des divers appareils. Une étude trés claire 
des groupes sanguins et de la transfusion sanguine termine ce petit 
précis. 

Cependant I’ouvrage n’est pas réduit 4 un exposé aride et sommaire, 
et chacune des principales hémopathies comporte une étude clinique et 
thérapeutique complete, qui sera précieuse au praticien aussi bien qu’a 
’étudiant. 

L’auteur s’est appliqué a rendre vivant et facilement compréhensi- 
ble l’exposé d’une disciplme médicale qui passe d’ordinaire pour aride et 
peu attrayante ; des développements nosologiques indispensables per- 
mettent au lecteur d’acquérir une parfaite compréhension de |’ensemble 
des problémes hématologiques modernes, et de Ia facon dont se relient 
les unes aux autres les diverses maladies du sang et des organes hémato- 
poiétiques. 

Désireux de faciliter au maximum [utilisation de [’ouvrage, le 
docteur Journoud I’a muni non seulement de Ia table analytique habi- 
tuelle, mais aussi d’une table alphabétique fort complete. 
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C’est dire que, devant I|’extension prise actuellement par les hémo- 
pathies, ce petit précis, complet et maniable, 4 jour des connaissances les 
plus récentes en la matiére, a sa place sur la table de travail de tout étu- 
diant et de tout praticien. 


Syndromes pathologiques de la gravido-puerpéralité, par Edmond 
LEVY-SOLAL, professeur, et Jacques GRASSET, professeur agrégé, 
a la Faculté de médecine de Paris. Un volume de 574 pages, avec 
219 figures (17 K 25). Prix: broché 3.600 fr. ; cartonné toile, 
4,200 fr. Masson et Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, 
Paris (VI°). 


Les considérables progrés réalisés ces derniéres années dans les 
diverses branches de la médecine et des sciences fondamentales, ont eu 
d’importantes répercussions dans le domaine de |’obstétrique et des fonc- 
tions de reproduction : bien des notions théoriques classiques ont da 
étre revisées, bien des entités cliniques nouvelles ont di étre décrites, de 
nombreuses et trés intéressantes acquisitions thérapeutiques ont été 
réalisées. II était devenu nécessaire de mettre a la disposition du prati- 
cien une mise au point simple et précise des conceptions actuelles et des 
données essentiellement pratiques qu’il doit en tirer dans |’exercice jour- 
nalier de sa profession. C’est ce que réalise parfaitement cet ouvrage. 

Le mérite des auteurs est encore d’avoir inauguré une forme nou- 
velle d’exposition clinique. IJs partent des divers syndromes généraux 
eux-mémes ou de leurs variétés particuliéres, pour aboutir au diagnostic 
nosologique et de Ia, 4 des directives thérapeutiques rationnelles. 

L’ouvrage envisage successivement, en un plan essentiellement cli- 

nique : les syndromes hémorragiques ; les syndromes douloureux ; les 
syndromes infectieux ; les syndromes traumatiques— a chacune des 
periodes de la gestation, du travail ou des suites de couches ot on peut 
les observer. Suivant leur date d’apparition, ces syndromes revétent 
des allures souvent trés particuliéres et posent des problémes diagnos- 
tiques, pronostiques et thérapeutiques fort différents. 
__ Le livre n’est pas qu’un simple précis : certains développements, 
intéressants par leurs nouveautés et utiles au point de vue diagnostic 
et thérapeutique, ont été 4 dessein exagérés. Pour mieux éclairer 
certames acquisitions nouvelles, une large place a été parfois consacrée 
aux notions physio-pathologiques de base qui constituent les points 
d’appui les plus sars de la thérapeutique. 

Le praticien trouvera donc dans cette étude, un guide clinique 
particuliérement précieux, sir et facile 4 suivre. 

L’étudiant lui aussi l’utilisera avec profit ; chaque chapitre, en effet, 
est precédé d’un bref rappel des principales notions théoriques desti- 
nées a faciliter la compréhension du mécanisme de production des mani- 
festations cliniques observées. Une riche iconographie, abondamment 
et clairement commentée, aide encore A mieux saisir le sens du texte. 


(25) 








Janvier 1958 





LavaL MEDICAL 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


1. Les syndromes pathologiques de la gestation (130 pages). Le 
syndrome « vomissements graves». Les syndromes dermatologiques de 
la gestation. Les syndromes douloureux et infectieux de la gestation. 
Les syndromes hémorragiques gravidiques de la gestation. Les syn- 
dromes d’interruption de la gestation.—- 2. Les syndromes pathologi- 
ques du travail (230 p.). Les syndromes de dystocie d’engagement. 
Syndromes de non progression de la présentation de I’excavation. Syn- 
dromes de dystocie de dégagement. Syndromes de dystocie mécanique. 
Syndromes de ruptures intempestives des membranes au voisinage du 
terme et au cours du travail. Syndromes d’infection amniotique. Syn- 
dromes traumatiques et lésions des voies génitales au cours du travail. 
Les syndromes douloureux et infectieux au coursdutravail. Syndromes 
hémorragiques au cours du travail. Les syndromes de souffrance foetale 
et de mort apparente du nouveau-né. Syndromes d’érythroblastose 
congénitale. — 3. Les syndromes de la période de délivrance et des 
suites de couches (84 p.). Complications de la délivrance. Les syn- 
dromes de choc au cours de la puerpéralité. Syndrome de mort subite 
au cours de la puerpéralité. Les hémorragies tardives des suites de 
couches. Syndromes douloureux et infectieux des suites de couches. 
Complications opératoires et postopératoires des interventions en chi- 
rurgie obstétricale. Syndromes phleébitiques des suites de couches. — 
4, Les syndromes organiques ou associés au cours de la gravido-puer- 
peralité (100 p.). Syndromes rénaux de |’état gravido-puerpéral. Les 
syndromes urimaires au cours de |’état gravido-puerpéral. Les syn- 
dromes diabétiques au cours de la gestation. Les syndromes anémiques 
au cours de la gestation. Association cardiopathie et gestation. Asso- 
ciation tuberculeuse pulmonaire et gestation. Syphilis et gravido- 
puerpéralité. Association cancer du col de l’utérus et fonction de re- 
production. 

Index alphabétique des matiéres. 


Les fonctions hépatiques — Etude physio-pathologique — par H. 
BENARD, professeur 4 la Faculté de médecine de Paris, membre 
de l’Académie de médecine, et A. GATDOS, chef de Iaboratoire a 
la Faculté de médecine de Paris, membres de la Société de biologie. 
Un volume de 420 pages, avec 75 figures (19,5 X 28.3) : 5,000 fr. 
Masson et Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germam, Paris (VI°). 


Cet ouvrage constitue un exposé critique des connaissances actu- 
elles sur les fonctions du foie. Les auteurs montrent comment les no- 
tions classiques ont été, dans ce vaste domaine, enrichies, compléteées et 
souvent renouvelées a Ja lumiére des recherches ’modernes, portant sur la 
biochimie d’une facon dominante. Ils montrent également que ces 
recherches ont apporté non seulement un immense materiel expérimental, 
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intéressant avant tout les chercheurs, mais qu’elles ont aussi modifié, 
dans plusieurs chapitres de la pathologie hépatique, les conceptions 
étiologiques, pathogéniques et thérapeutiques. 

Ce remaniement important de la physiopathologie hépatique est 
décrit avec un souci constant d’étre en méme temps complet et clair. 
Une trés importante bibliographie, ajoutée 4 chaque chapitre, contribue 
4d faire de l’ouvrage un véritable mstrument de travail, tant pour |’é- 
tude bioclinique, que pour les recherches expérimentales, 

Bien que concus dans un esprit didactique, tous les chapitres de 
cette monographie comportent l’exposé des vues personnelles des auteurs. 
Ces vues personnelles, confrontées avec d’autres données concordantes 
ou contraires, laissent par 14 méme les éléments d’une discussion critique. 

Malgré la prépondérance du tissu hépatique dans les réactions 
biochimiques, les auteurs insistent constamment sur les relations qui 
unissent, de ce point de vue, le foie et Je reste de l'économie. Comme 
ils le soulignent, il est peu de métabolisme, en effet, ou le foie ne joue sa 
note souvent prépondérante et il n’en est guére non plus ou il intervienne 
exclusivement. Le rappel constant de ce fait est le guide le plus sar 
dans l’interprétation des problémes extrémement complexes de Ia physio- 
pathologie hépatique. 

Comme le disent les auteurs eux-mémes, cet ouvrage n’est ni un 
livre de physiologie, ni un exposé de biochimie, ni un manuel d’explo- 
ration fonctionnelle. C’est une mise au point nécessaire a |’étude de la 
pathologie hépatique, destinée A faciliter analyse des troubles com- 
plexes qui marquent |’évolution des maladies du foie. 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


I. — Introduction anatomique. Structure et fonction. 
foi II. — Les grandes techniques de l’étude expérimentale des fonctions du 
oie, 
III. — La fonction biliaire. Pigments biliaires, sels biliaires (83 
pages). 


IV. — Métabolisme hydrocarboné. Fonction glycogénique du foie (62 
pages) : Les glucides du foie. Origine et destinée du glycogéne. Fac- 
teurs intervenant sur la fonction glycogénique du foie. Dégradation du 
glucose au niveau du foie. Applications cliniques. Biubliographie. 

V. — Métabolisme des protides (75 pages) : Le rdle du foie dans le 
métabolisme des aminoacides. Le réle du foie dans la régulation de la 
proteinémie. Enzymes d’origine hépatique. Le réle du foie dans le 
métabolisme des nucléo-protéides et des bases puriques. Le réle du 
foie dans le métabolisme des chromoprotéides porphyriques et des por- 
— Foie et action dynamique spécifique des protides. Biblio- 
grap Ie, 

VI. — Métabolisme des lipides (55 pages) : Mode d’arrivée au foie 
des lipides alimentaires. Métabolisme hépatique des acides gras. Mé- 
tabolisme des phospho-lipides. Métabolisme du cholestérol. Sur- 
charge graisseuse et dégénérescence hépatique. Troubles du méta- 
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bolisme hépatique des lipides en pathologie humaine. Bibliographic. 

VII. — Réle du foie dans le métabolisme de l’eau et des électrolytes 
(24 pages). 

VIII. — Vitamines et physiopathologie hépatique (46 pages). 

IX. -—— Interrelations endocriniennes (25 pages). 

X. — Activité enzymatique du foie. 

XI.— Réle du foie dans la composition cytologique du sang et dans 
l’hématopoiése. 

XII. — Foie et phénoménes de défense de l’organisme (20 pages) : 
Fixation et élimination. Défense antimicrobienne. Detoxication chi- 
mique. 

XIII. — Foie et thermogenése. 

XIV. — Le foie vasculaire (15 pages). 

XV. — Physiopathologie des voies biliaires extrabépatiques (21 pages). 
Index alphabétique. 


Vade-Mecum encyclopédique du médecin-praticien — Le médecin 
et son malade — par H. DOUSSET. Un volume 12 X 19 de 1,000 
pages avec 225 figures: broché, 2,000 fr. ; reliure souple, sous 
emboitage en matiére plastique, 3,000 fr. (port et taxe locale en sus, 
160 fr.). Editeurs : Librairie Maloine, 27, rue de I’ Ecole-de-Méde- 
cine, Paris (VI®). 


Ecrit pour compléter sur le plan thérapeutique l’Examen du malade 
en clientéle, cet ouvrage uniquement rédigé en vue de servir d’instrument 
de travail maniable et précis, a été délibérément allégé de toutes considé- 
rations théoriques et de la description de toutes techniques irréalisables 
en clientéle courante. 

Aprés quelques considérations relatives a I’attitude professionnelle 
et morale du médecin vis-A-vis de ses malades ou de ses confréres et quel- 
ques pages consacrées a l’art de formuler et au rappel des techniques 
élémentaires l’auteur entre bientét dans le vif du sujet : le traitement du 
malade en clientéle, en s’attachant a préciser : ce qu "il faut savoir, ce qu'il 
faut faire, et ce qu'il faut éviter, en présence d’un malade, d’un blesseé 
ou d’une parturiente. 


Sont aussi successivement abordées, aprés un bref rappel des carac- 
téristiques cliniques et évolutives de chacun des principaux cas : 

— Les urgences ; 

— La médecine générale (et ce terme englobe |’ophtalmologie, I’oto-rhino-laryngo- 
logie, la dermatologie et ’urologie du praticien) — avec indication du mode d’action 
des thérapeutiques les plus efficaces, et exposé, pour chaque cas, de quelques formules 
types aisément modifiables suivant les besoins ; 
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— La petite chirurgie avec description des techniques et interventions que tout 
praticien isolé doit savoir et pouvoir réaliser ; 

— La gynécologie clinique et endocrinologique. 

— Enfin l’obstétrique avec indication de la conduite a tenir, du détail et de I’oppor- 
tunité des manoeuvres que chaque médecin aura obligatoirement 4 pratiquer au cours 
d’un accouchement, d’un avortement ou d’une complication imprévue. 

— Cet ouvrage comporte en outre un chapitre consacré A la médecine sociale 
groupant toutes Tes notions indispensables au praticien dans [application des [ois 
médico-sociales (A.M.G. — Soins aux victimes de Ia guerre — Sécurité sociale et assu- 
rances sociales agricoles — Soins aux accidentés du travail, etc. ). 


Ainsi concu et présenté, muni d’autre part, a la fois d’un Index alpba- 
bétique trés complet et d’une table systématique des matiéres permettant 
de trouver immédiatement les renseignements recherchés, le Vade- 
mecum du médecin praticien, constitue pour le médecin, |’étudiant, 
ou la sage-femme, un Instrument de travail d’une utilité certaine — en 
méme temps qu’il réunit avec L’Examen du malade en clientéle, |’ensem- 
ble des connaissances pratiques nécessaires et suffisantes 4 |’exercice 
correct et rationnel de la médecine courante. 


EXTRAIT DE LA TABLE DES MATIERES 


Cuapitre J. — Quelques conseils d’ordre général. — Attitude et présentation. — 
Interrogatcire. — Examen du malade. — L’exposé au malade ct a son entourage. — 
Prescriptions et ordonnances, — Fréquence des visites. — Consultation avec un confrére. 
— Rapport avec les autres médecins. 

Cuapitre II. — Le matériel et les techniques indispensables. — L’art de formu- 
ler. — Le cabinet — Equipement et appareillage. — La mallette de visite. — Soins élé- 
mentaires. — Petites interventions. — Le maniement des médicaments et I’art de for- 
muler. — Prescription des toxiques et stupéfiants. — Tableaux des moyennes biologi- 
ques. 

Cuapitre II]. — Urcences MEDICALES. — Syndromes douloureux. — Affections 
chirurgicales abdominales avec infection. — Affections chirurgicales abdominales sans 
infection. — Syndromes douloureux thoraciques. — Syndromes douloureux des membres. 
— Syndromes dyspnéiques. — Dyspnées laryngées. — Dyspnées d’origine bronchique ou 
pulmonaire. — Dyspnées des cardiaques. — Les bémorragies. — Syncopes et états de 
schock. — Les comas. — Les rétentions d’urine. — Empoisonnements et intoxications. — 
Les crises d’agitations — Les délires — Les troubles mentaux aigus. 


CuapitreE IV.—Ma capies_ INFECTIEUSES. — Généralités. — Infections généra- 
les imputables a des intravirus. — Fiévres éruptives. — Septicémies. — Infections intes- 
tinales ou d’origine alimentaire. — Maladies infectieuses et Iocalisations ou manifesta- 
tions effectivement nerveuses. — Maladies parasitaires. 


Cuapirre V.— MaLapiEs DE LA TETE ET DU Cou. — Affections douloureuses — 
Névralgies et névrites de Ia téte et du cou. — Affections des téguments et du cuir cheve- 
lu. — Maladies du nez. — Maladies de Ia bouche et de la gorge. — Maladies des yeux. 
— Maladies des oreilles. — Maladies des glandes et des ganglions cervicaux. 

CuapirreE VI. — MatapbiEs DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE. — Médications pul- 
monaires. — Affections respiratoires nécessitant une médication d’urgence. — Affections 
respiratoires aigués. — Affections respiratoires d’évolution lente ou chronique. 
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Cuapitre VII.— MALADIES DE L’ APPAREIL CIRCULATOIRE ET TROUBLES TEN- 
SIONNELS. —Médications cardio-vasculaires. — Les insuffisances cardiaques. — Mala- 
dies de J’endocarde et du myocarde. — Troubles de J’excitabilité cardiaque. — Péricar- 
dites. — Aortites et anévrysme de I’aorte. — Troubles tensionnels. 


Cuapitre VIII. — Macapies DE L’Estomac. —Meédications gastriques. — Trou- 
bles fonctionnels et dyspepsies. — Affections lésionnelles. 

CuapitRE I[X.— AFFECTIONS DU FOJE ET DES VOIES BILIAIRES. — Médica- 
ments hépato-biliaires. — Maladies de Ia vésicule et des voies biliaires. — Maladies 
du foie. 

CuapiItRE X.— MALADIES DES INTESTINS. — Médications intestinales. — Les 
grands syndromes intestinaux. — Entérites et entérocolites infectieuses ou parasitaires. 
— Affections diverses. 


Cuapitre XI.— MALADIES DE L’APPAREIL URINAIRE. — Médication de l’appa- 
reil urinaire. — Maladies de Ia vessie. 


Cuapitre XII. — Mavapies vENERIENNES. — La syphilis — La blennorragie. 


CuapitrReE XIII. — AFFECTION DE L’APPAREIL GENITAL MASCULIN. — Affections 
de la verge. — Affections des bourses et des testicules. — Affections de la prostate et des 
vésicules. — Infections urinaires. — Troubles fonctionnels. 


CuapitRE XIV. — Gynécotocie. — Maladies de Ia vulve et du vagin. — Mala- 
dies de l’utérus. — Maladies des annexes. — Troubles fonctionnels. — Affections — In- 
flammations et tumeurs du sein. 


CuapitreE XV.— Matcapies DU SYSTEME NERVEUX. — Affections du systéme 
végétatif. — Maladies du systéme cérébro-spinal. — Maladies du systéme nerveux péri- 
phérique. 

Cuapitre XVI.— Macapies bu sanc. — Généralités. — Affections intéressant 
surtout les globules rouges. — Maladies intéressant surtout les globules blancs. — 
Affections endothélio-plasmatique et syndromes hémorragiques. 


CuapitreE XVII.— MALADIES ET TROUBLES DE LA NUTRITION. — Troubles pan- 
créatiques, hypophysaires et thyroidiens. — Obésité — Maigreur — Asthénies. — Avi- 
taminoses et hypoavitaminoses. 

CuapitrE XVIII. —AFFECTIONS MEDICALES DES MEMBRES, —Affections des vais- 
seaux. — Affections des nerfs et des muscles. — Affections articulaires ou juxta-articu- 
laires. — Affections articulaires ou juxta-articulaires. — Affections des os et des 
cartilages. 


Cnuapitre XIX. — Dermato.ocie. — Généralités. — Pyodermites. — Lésions 
parasitaires mycosiques. — Dermatoses prurigineuses et prurits. — Les érythémes. — 
Lésions bulleuses. — Gommes — Nodules — Nodosités — Tumeurs cutanées. — Troubles 
et modifications de Ia couche cornée. — Troubles et modifications de Ia pigmentation. — 
Troubles de Ia sécrétion cutanée. — Quelques rappels cliniques. 


CuapitRE XX.— PETITE CHIRURGIE. — Généralités. — Anesthésies. — Incisions 
— Sutures — Pansements. — Suppurations et abcés. — Plaies accidentelles. — Brilures 
et gelures. — Contusions. — Entorses — Foulures — Luxations. — Fractures. — Petites 
interventions courantes. 


Cuapitre -XXI.— Osstétrique. — La grossesse. — L’accouchement. — Suites 
de couches. — Le nouveau-né et Ie nourrisson. 
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Actualités pharmacologiques, publiées sous la direction de René 
HAZARD, professeur a Ja Faculté de médecine de Paris. Quatriéme 
serie. Par MM. J. DALLEMAGNE, J.-A. GAUTHIER, P.-F. 
GIRARD, P. CLEY, R. HAZARD, H. SIMONNET, M. TAUSK 
et J. TREFOUEL. Un volume de 192 pages avec 44 figures : 
1,200 fr. Masson et Cie, éditeurs, 120, boulevard Samt-Germain, 
Paris (VI°). 


Quatriéme série d’Actualités pharmaceutiques qui ont pour but de 
présenter un travail de simplification et de synthése. Si cette simplifi- 
cation s’impose déja quand il s’agit des notions de pharmacologie clas- 
sique, elle est indispensable lorsqu’on aborde des sujets en pleine évolu- 
tion, sur Jesquels on ne peut trouver que des renseignements épars, frag- 
mentaires, parfois méme contradictoires. Aussi ces conférences pré- 
sentent-elles, sous une forme assimilable, l’ensemble des connaissances 
présentes sur des sujets d’intérét actuel, qu’il s’agisse de recherches ori- 
ginales ou de mises au point. 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


Pharmacodynamie des dérivés de Il’ammonium quaternaire, par 
M.-J. Dallemagne. — Les méthodes d’analyse chimique au service de la 
pharmacologie, par J.-A. Gautier. — Les nouveaux médicaments anti- 
parkinsoniens, par P.-F. Girard. —- La substance trophique du pancréas, 
par P. Gley. — Obscurités et paradoxes en pharmacodynamie, par R 
Hazard. — Mécanisme d’action de quelques hormones, par H. Simonnet. 
—Lhormone cortico-stimulante (A.C.T.H.) comme agent physio- 
logique et pharmacodynamique, par M. Tausk.—-Les synergies en 
chimiothérapie antituberculeuse, par J. Trefouel. 


PRECEDEMMENT PARU : 


Actualités pharmacologiques, 1™ série. 


_ Curares naturels et curares de synthése, par J. Cheymol. — Prin- 
cipes de pharmacodynamie non spécifique, par D. Daniélopolu. — La 
procaine (novocaine), réactif pharmacologique et biologique, par R. 
Hazard. — Le diabéte alloxanique, par J. La Barre.— La _ résorption 
cutanee des médicaments, par G. Valette.—— Les succédanés synthé- 
tiques de l’opium, par A. Lespagnol. 


Actualités pharmacologiques, 2° série. 


Crises convulsives expérimentales et médicaments antiépileptiques, 
par J. Cheymol. — Principes de |’étude pharmacologique des antipalu- 
diques, par Ph. Decourt. — Les accidents des médications chimiques et 
antibiotiques, par C. Huriez. — Etudes biochimiques sur le mode d’ac- 
tion des trois antibiotiques : pénicilline, streptomycine et tyrothrycine, 
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par M. Machebceuf. — Les antithyroidiens de synthése, par M, Perrault. 
—— Intoxications endogénes chez les brilés, par A. Simonart. — Ressem- 
blance chimique et action synergique des molécules organiques, par C. 
Mentzer. — Métabolisme des glucides dans les trypanosomoses. Con- 
sequences thérapeutiques de cette étude, par L. Launoy. — Chimio- 
thérapie des maladies 4 bacilles acido-résistants, par M. Chambon. 


Actualités pharmacologiques, 3° série. 


Conditions et facteurs de sécrétion de l’hormone médullo-surrénale, 
par F. Jourdan. — Les analgésiques centraux de synthése, par A. Les- 
pagnol. — Les bases pharmacodynamiques de la médication « préanes- 
thésique », par F. Mercier. — Mécanisme d’action des substances digi- 
taliques, par A. Loubatiéres. — Etude pharmacodynamique et théra- 
peutique des antipaludiques de synthése chez Il’homme, par J. Schneider. 
— Les relations des alcaloides de l’opium avec la colimergie, par Ed. 
Frommel, avec la collaboration de M. Beck, I. T. Beck, D, Melkonian, 
R. Wys, F. Valette et M. Ducommun. — Physiologie et pathologie de la 
douleur, par A. Baudouin.— Les hormones cortico-surrénales et plus 
particuliérement les 11-oxycorticostéroides. Etude biochimique, par 


H. Bénard et A. Horn. 


Films médicaux et chirurgicaux frangais, réunis par le docteur Philippe 
DETRIE. Catalogue basé sur la rubrique cinématographique de 
La Presse médicale. Un volume de 302 pages (15,5 & 22,5) : 1 600 
fr. Masson et Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris 


(VIS). 


Grouper en un volume les renseignements relatifs aux films médicaux 
réalisés en France jusqu’a ce jour était une entreprise indispensable a 
l’essor du cinéma médico-chirurgical dans notre pays. Que|’on s’intéres- 
se A la production, a la diffusion ou méme 4a |’organisation générale du 
cinéma scientifique en France, il importe d’avoir entre les mains un bilan 
de ce qui a été fait. 

En Il’absence de cinémathéque médicale, les films ont en effet un 
caractére éphémére ; ils sont présentés par leurs auteurs A une soci(té 
savante ou a un Congrés, puis disparaissent, soit que leurs auteurs les 
jugent périmés, soit qu’ils n’aient plus l’occasion de les présenter 4 nou- 
veau. Depuis peu, des centres de production ou de diffusion sont nés 
qui sont des sources de renseignements, maJheureusement incompleétes. 

Ce catalogue constitue la premiére tentative de ce genre en France. 
Ses bases ont été tirées de la rubrique cinématographique de La Presse 
médicale, seul journal médical frangais assurant réguliérement une chro- 
nique de comptes rendus et d’informations cinématographiques. 

Les films ont été classés par spécialités. | Chaque titre est suivi des 
noms de l’auteur et du réalisateur-technicien, et d’une analyse du scéna- 
rio. Suivent les indications techniques : année de production, format 
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(16 ou 35 mm.), mode de sonorisation, emploi de la couleur, longueur, 
cadence et durée de projection. 

Enfin le mode de diffusion est précisé : personne ou organisme a qui 
il faut s’adresser pour obtenir éventuellement le prét, [a location ou une 
copie du film. 

L’ouvrage se termine par deux index destinés a en faciliter la consul- 
tation : un Index des auteurs et un index détaillé des sujets (28 pages). 

Quel que soit I’empressement que la plupart des auteurs de films 
aient pu mettre a renseigner la rédaction, une telle entreprise ne pouvait 
aboutir d’emblée 4 un inventaire complet. Aussi les éditeurs annoncent- 
ils un supplément a ce catalogue, qui présentera les films dont la redaction 
de La Presse médicale aura eu connaissance aprés la publication du 
volume. 

Ce supplément sera envoyé gratuitement 4 tous les acheteurs du 
volume. 


Chirurgie des glandes salivaires, par Henri REDON, chirurgien des 
hépitaux de Paris. Collection Henri-Mondor, section des monogra- 
phies chirurgicales. Un volume de 282 pages, avec 77 figures (17 X 
25,5). Broché: 2 300 fr. ; cartonné toile : 2900 fr. Masson et 
Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI°). 


En concevant l’idée de cette nouvelle collection chirurgicale, le pro- 
fesseur Mondor a pensé qu’a cété des Traités, des Manuels et de tous les 
livres impersonnels, indispensables sans doute d’un point de vue didacti- 
que et documentaire, il y avait place pour des ouvrages d’un caractére 
différent. 

Il a donc demandé a un groupe de jeunes chirurgiens, qualifiés par 
leur esprit et leur activité, d’écrire, chacun en fonction de son expérience, 
une Monographie qui, sans méconnaitre ce qui a paru par ailleurs, expo- 
serait avant tout les conclusions tirées de son activité personnelle. 

C’est dire que ces livres ne doivent nécessairement obéir, ni dans 
leur étendue, ni dans leur présentation, ni méme dans leur esprit, 4 des 
canons identiques. Forme et fond, selon la compétence personnelle de 
auteur, sont adaptés au sujet traité. 

Le quatriéme volume de la collection, di au docteur Henri Redon, 
est consacré a la chirurgie des glandes salivaires. 

_ L’auteur a pris connaissance de toute la littérature concernant ce 
sujet, qui n’a jamais encore été traité dans une étude d’ensemble. Mais 
la base de ce travail reste la trés importante statistique personnelle de 
lauteur, qui a observé depuis quinze ans prés de 500 tumeurs ou fausses 
tumeurs de la région parotidienne. 

Plus de 450 ont été opérées par lui ou par ses collaborateurs les plus 
proches, ce qui réalise la plus importante statistique homogéne publiée 
Jusqu’a ce jour. De plus, toutes les piéces opératoires ont été examinées 
par deux anatomo-pathologistes de méme formation : le professeur 
Jacques Delarue et le docteur Vermés. 
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Comme il était logique, ce livre est centré sur la pathologie paro- 
tidienne ; les nouvelles méthodes de diagnostic —- sialographies et forage 
biopsique — y sont étudiées et dicutées. D’importants chapitres sont 
consacrés aux affections inflammatoires, aux épithéliomas remaniés et aux 
cystoadénolymphomes. 

Le traitement chirurgical de la paralysie faciale est aussi exposé, 
ainsi que la conduite a tenir en présence des tumeurs nerveuses, et des 
métastases intraparotidiennes. 

Les chapitres primordiaux du traitement des tumeurs et des affec- 
tions inflammatoires sont longuement développés, ainsi que les techni- 
ques opératoires. L’auteur montre en particulier la valeur et la place de 
la parotidectomie totale avec conservation du nerf facial, qu’il a été un 
des premiers a défendre et a vulgariser. 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


I. — Traumatismes de Ja glande parotide et du canal de Sténon. — II. Les 
tumeurs parotidiennes. — Diversité des tumeurs de la région parotidienne. — Tumeurs 
glandulaires vraies.— Essai de classification. — Epithéliomas remaniés. — Cysto- 
adénolymphomes papillaires. — Adénomes parotidiens. — Kystes parotidiens. —Cy- 
lindromes. — Cancers glandulaires. —Tumeurs de Ia parotide chez I’enfant. — Dia- 
gnostic des tumeurs de Ia parotide. — ITT. Parotidites et paratidoses. — Parotidites 
infectieuses. — Parotidites aigués. — Parotidites chroniques non spécifiques. — Paroti- 
dites chroniques spécifiques. — Parotidoses. — IV. Chirurgie de Ia glande sous-maxil- 
laire. — V. Tumeurs salivaires des glandes annexes. 

Bibliographie. 

Table alphabétique des matiéres. 


Le cancer du plancher de la bouche, par Marcel DARGENT, profes- 
seur agrégé a la Faculté de médecine de Lyon, chirurgien des hdépi- 
taux, chef du Service de chirurgie du Centre anticancéreux de Lyon, 
et Jean PAPILLON, radiologiste des hépitaux, chef du Service des 
radiothérapie du Centre anticancéreux de Lyon, avec la collabora- 
tion de J.-F. MONTBARBON, assistant de radiothérapie du Centre 
anticancéreux de Lyon. Préface du professeur P. Santry. Un vo- 
lume de 170 pages, avec 48 figures (16,5 & 25) : 1800 fr. Masson 
et Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI°). 


La possibilité d’étudier un lot important de cancers du plancher de 
la bouche a permis aux auteurs de fixer un certain nombre de traits tout 
a fait caractéristiques de cette localisation maligne. Comme le fait re- 
marquer le professeur Santy dans sa préface, le seul fait de |’ apparition 
de ces tumeurs chez des hommes presque toujours grands imprégnes 
éthyliques, apporte une notion étiologique tout a fait intéressante. De 
méme, les longs délais d’observation de certains cas suivis plus de dix ans 
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ont permis d’attirer |’attention sur la relative fréquence des cancers di- 
gestifs succédant 4 la localisation pelvi-buccale. Une autre particularité 
de ces épithéliomas est la difficulté de réalisation correcte d’un traitement 
radical. La chirurgie pose des problémes difficiles 4 partir du moment 
ou il faut sacrifier une partie ou tout le squelette mentonnier et la langue. 
La fragilité particuliére de ces malades crée un risque opératoire considé- 
rable dont la prévention est longuement discutée. II est pourtant inté- 
ressant de remarquer que des mutilations considérables pour des lésions 
avancées ont permis de trés longues survies. Le chapitre de J’électro- 
chirurgie et de ses résultats permet également d’envisager les ressources 
et les inconvénients de ce procédé. L’étude des avantages et des risques 
de la roentgenthérapie sous toutes ses formes permet 4 la fois d’attirer 
l’attention sur Jes dangers de |’ostéo-radio-nécrose qui menace tout spé- 
cialement ces malades et de limiter les indications de ce traitement. 
Ainsi, ce sont a des formules trés éclectiques de traitements qu’aboutis- 
sent les auteurs en sélectionnant les différents types anatomo-cliniques 
des lésions. 

Ce livre, bien illustré, 4 la fois clinique et thérapeutique, rendra les 
plus grands services aux praticiens, aux stomalotogistes, aux chirurgiens 
et aux radiothérapeutes. 

II fournit méme aux cancérologues des notions intéressantes sur 
quelques points particuliers de l’étiologie de cette localisation de cancer 
bien définie. 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


Introduction. — Données étiologiques. — Etude anatomo-clinique. — Les pro- 
blémes de diagnostic.— Le traitement chirurgical. — L’électro-coagulation. — Le 
traitement radiothérapique. — L’association — radio-chirurgicale. — Traitement des 
adénopathies. — Les traitements palliatifs. — Les résultats d’ensemble. — Indications 
thérapeutiques. — Bibliographie. 


Oxygénothérapie, par Léon BINET, doyen de la Faculté de médecine 
de Paris, membre de I’Institut, et Madeleine BOCHET, assistante 
au laboratoire de physiologie de la Faculté de médecine de Paris. 
Un volume de 180 pages, avec 28 figures (16 X 24,5) : 1300 fr. 
Masson et Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI®). 


La mise en service de la technique des inhalations d’oxygéne est 
devenue aujourd’hui rapide et facile, 4 la fois par suite de |’extension 
des distributions d’oxygéne au lit du malade et par le perfectionnement 
de l’appareillage. Les résultats sont trés convaincants dans de nom- 
breux états d’anoxie de l’organisme d’origine trés diverse. 

Efficace comme traitement d’extréme urgence dans |’hémorragie, le 
choc, l’asphyxie, ’inhalation d’oxygéne a une action bienfaisante dans de 
nombreuses affections de |’appareil respiratoire et dans divers cas de 
troubles circulatoires. Son action détoxiquante est depuis longtemps 
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reconnue non seulement dans I’intoxication par |’oxyde de carbone, par 
les barbituriques et certains gaz anesthésiques, mais aussi dans |’intoxi- 
cation par l’alcool. Les résultats en pathologie infantile, en obstétrique, 
sont remarquables et déja classiques. 

En chirurgie, l’action de l’oxygéne est dominante. Non seulement 
son association avec l’anesthésique a transformé la perspective opéra- 
toire, mais son utilisation courante se montre indispensable, soit en 
chirurgie générale, soit dans la chirurgie du thorax, pulmonaire et 
cardiaque. 

Dans la médecine du travail, |’oxygéne s’impose comme l’un des 
éléments les plus nécessaires du secours d’urgence ; |’efficacité de son 
action défatigante est expérimentalement établie. 

Ajoutons que chez les sujets atteints d’une insuffisance respiratoire 
chronique, l’oxygénothérapie conserve son efficacité, 4 condition d’étre 
rationnellement administrée. 

Cette énumération souligne a la fois |’intérét et le contenu de cette 
monographie d’ensemble au courant des derniéres acquisitions. Le 
doyen L. Binet a consacré d’importantes recherches en son laboratoire 
de physiologie 4 |’étude expérimentale des réactions de l’organisme a 
l’anoxie et aux moyens de lutter contre l’asphyxie. Avec M#¢ Bochet, 
il a apporté une contribution personnelle importante a l’oxygénothérapie 
par la réalisation de procédés techniques et d’appareillages particuliére- 
ment adaptés 4 |’utilisation pratique. 

II présente ici avec sa collaboratrice une mise au point qui rendra 
les plus grands services aux pédiatres, aux spécialistes de la pathologie 


cardio-pulmonaire, aux anesthésistes-réanimateurs, aux chirurgiens, aux 
obstétriciens et aux physiologistes. 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


Bases physiologiques et cliniques. — Réactions biologiques 4 l’anoxie aigué. — 
Bases physiologiques de l’oxygénothérapie. — Le séjour prolongé dans I’oxygéne pur. — 
Effets de l’inhalation d’oxygéne pur chez l’homme. — Oxygénothérapie et syndromes 
d’urgence. — Oxygénothérapie dans certaines affections respiratoires ou circulatoires. — 
Oxygénothérapie en pédiatrie. — Anesthésie et oxygénothérapie. — Oxygéne et fatigue 
musculaire. L’action défatigante de l’oxygéne. 

L’oxygénothérapie en pratique médico-chirurgicale. Problémes pratiques et 
dispositifs inhalateurs. — Appareils de débit. — Oxygénothérapie collective. — Oxygéno- 
thérapie en pratique courante. — Méthodes et dispositifs d’inhalation. — Utilisation 
thérapeutique de Ia pression réduite. — Chambre 4 oxygéne. — Tente a oxygéne. — 
Tente A oxygéne utilisée pour Ia production d’aérosols. — Tente a réfrigération électro- 
mécanique. — Technique de I’oxygénothérapie en pédiatrie.— Tente a oxygéne de 
nourrissons. — Utilisation et entretien des appareils de contréles de fonctionnement. — 
Contréle de Poxygénothérapie. — Nettoyage et désinfection des appareils inhalateurs. 
— Mesures de sécurité. 

Bibliographie. 








CHRONIQUE, 
VARIETES ET NOUVELLES 


Fondation de nouveaux départements 


Monsieur Ie doyen a annoncé, 4 Ia séance du Conseil de Ia Faculté 
en décembre, la fondation de quatre nouveaux départements médicaux 
et la nomination de leur directeur. 

Le docteur Fernando Hudon, f.r.c.p., chef du Service d’anesthésie 
4 ’Hotel-Dieu, 4 l’Hdépital Sainte-Foy et a I’Hépital Laval, professeur 
titulaire d’anesthésie 4 la Faculté, est nommé directeur du département 
d’anesthésiologie. 

Le docteur Donat Lapointe, professeur titulaire de clinique pédia- 
trique et chef de Service 4 la Créche Saint-Vincent-de-Paul, est nommé 
directeur du département de pédiatrie. 

Le docteur Paul Painchaud, f.r.c.s., chef du Service et professeur 
titulaire de clinique oto-rhino-laryngologique a |’Hétel-Dieu, est nommé 
directeur du département d’oto-rhino-laryngo-ophtalmologie. 

Le docteur René Simard, professeur titulaire de clinique obstétricale 
et chef de Service 4 l’H6épital de la Miséricorde, est nommé directeur du 
département d’obstétrique et de gynécologie. 


Chargés de cours 


Le docteur Arthur Bédard, professeur agrégé et chef du Service 
d’urologie 4 I’Hétel-Dieu, est chargé du cours d’urologie 4 Ia Faculté en 
remplacement du docteur Nérée Lavergne. 

Le docteur Jean Grandbois, f.r.c.p., professeur agrégé et assistant 
dans les Services de dermatologie 4 |’Hétel-Dieu et 4 l’Hépital du Saint- 
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Sacrement, est chargé du cours de dermatologie et de syphiligraphie en 
remplacement du docteur Emile Gaumond. 

Le docteur Maurice Richard, chef de Service pédiatrique a |’Hétel- 
Dieu, est chargé du cours de pédiatrie en remplacement du docteur 
Euclide Déchéne. 


Le docteur Robert Cété, maitre en chirurgie 


Le docteur Robert Cété, m.d. 1951, vient de terminer un fellowship 
en chirurgie 4 la Fondation Mayo, qui est rattachée a I’Ecole des gradués 
de l’université de Minnesota. II a recu le titre de maitre en chirurgie 
et il commence son service a |’hépital du Saint-Sacrement ou il est attaché 
au département de chirurgie comme assistant. De plus, il fréquente le 
département d’anatomie 4 titre d’aide. 


Prix de la Edward John Noble Foundation 


Le docteur Martin Laberge vient de compléter un fellowship en 
chirurgie 4 la Fondation Mayo, Rochester, Minn., et il a recu le prix de 
la Edward Jobn Noble Foundation, de New-York, qui est attribué a un 
résident par année parmi tous les hépitaux américains et qui honore chez 
le candidat son esprit d’initiative et ses qualités de chef. Le docteur 
Laberge, m.d. 1951, est fellow du Collége royal et il est assistant dans le 
Service de chirurgie de I’Hétel-Dieu de Québec. Grace a ce prix, il 
voyagera en Europe a partir de janvier prochain pour visiter les princi- 
paux centres de chirurgie de France et d’Angleterre. 


Don pour la recherche en chirurgie cardiaque 


Le département d’anatomie de Ja Faculté de médecine s’est vu 
octroyer $100. pour fins de recherches sur le coeur de la part de la Com- 
pagnie Canadian Shipbuilding and Ship Repairing Association en mé- 
moire du regretté président de la George T. Davie er Sons, monsieur 
André Delagrave, décédé recemment 4 Québec. Dans le département 
d’anatomie en effet, on poursuit des travaux de recherche depuis quelques 
années déja sur la chirurgie du coeur et des vaisseaux et particuliérement 
sur I’hypothermie et la circulation extracorporéale. 





Janvier 1958 LAavaL MEDICAL 


Neuf pédiatres bénéficient de la bourse Mead Johnson 


M. David L. Menzies, président de Mead Jobnson of Canada, Ltd., 
vient d’annoncer que, pour la cinquiéme année consécutive, les trois 
° ee , ° X 
universités du Québec se partagent la somme de $10,000 mise a4 leur 
disposition par la maison Mead Johnson pour favoriser les études post- 
médicales en pédiatrie. Les boursiers pour l’année universitaire en 
cours sont les suivants : 


A l’université Laval : Docteur Claude Roy, 
Docteur Roch Simard, 
Docteur André Letarte. 


A l’université de Montréal : Docteur Raymond Chicoine, 
Docteur Jean Joncas, 
Docteur André Soucy. 


A luniversité McGill : Docteur Léo Stern, 
Docteur M. Ruth Bell. 


Les gagnants de la bourse Mead Johnson ont compleété leur internat 
et sont maintenant préts a devenir résidents en pédiatrie. Dans chacun 


des cas, la Faculté de médecine et le département de pédiatrie de l’uni- 


versité concernée agissent en qualité de dépositaires et administrateurs 
des fonds. 


Médecine de France 


La revue Médecine de France, numéro 85, a publié dans la forme 
artistique qui lui est familiére un fascicule entiérement consacré au 
Canada francais et particuliérement a la médecine. L’occasion était 
belle de saluer les instigateurs d’une réussite architecturale d’un haut 
rendement et ils ont entouré des photographies éloquentes d’un texte 
racontant la réalisation physique et fonctionnelle du nouveau pavillon de 
la médecine dans la cité universitaire de Sainte-Foy (Lucien Mainguy et 
docteur Rosaire Gingras). Au centre d’un ensemble médical, il y a la 
Faculté ; la disposition de ses masses et de ses départements s’effectue 
autour de ses amphithéatres ; |’enseignement, la recherche et |’adminis- 
tration s’engrénent logiquement. 

Le professeur Emile Gaumond relate les cent ans d’existence de la 
Faculté ; le professeur Renaud Lemieux puise dans sa mémoire émue 
des souvenirs dynamiques du grand doyen que fut Arthur Rousseau ; le 
doven, Jean-Baptiste Jobin, et le sous-secrétaire, le docteur Georges- 
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Albert Bergeron, indiquent a grands traits influence de la culture fran- 
caise sur l’enseignement médical au Canada, ceuvre de perfectionnement 
difficile dans un milieu anglophone et américain. L’éditeur profite de la 
circonstance pour publier de nombreuses photographies d’édifices, de 
monuments et d’ceuvres d’art, d’inspiration et d’exécution canadiennes, 
sous la plume de Gérard Morisset. Sans transition, monsieur Luc 
Lacourciére parle de l’influence que Rabelais a pu avoir sur les meurs 
canadiennes et, enfin, M8" Félix-Antoine Savard signe un poéme La 
coguille de Saint-Jacques. I] va sans dire que monsieur Robert de 
Roquebrune parle en connaissance de cause de l’origine des Canadiens. 

C’est ainsi que I’on peut feuilleter un album d’une rare beauté qui 
parle éloquemment de médecine au Canada frangais, difficultés, mérites 
et réalisations. 


Pour |’avancement de la chirurgie * t 


Grace a la sévérité des examens éliminatoires au cours des études 
préliminaires, on trouve chez les étudiants en médecine un nombre impo- 
sant d’hommes bien doués et avides de connaissances. De nos jours, la 
qualité des candidats inscrits au cours de médecine est impressionnante. 
Ils savent qu’ils doivent rivaliser, ils ont soif de connaissances nouvelles 
et leur attitude est combative. A I’aide d’une assistance bien dirigée, 
de conseils prudents et du stimulus de l’exemple, ils mirissent rapide- 
ment et bien. Certaines écoles s’appuient surtout sur l’enseignement 
théorique. C’est une facon d’apprendre aux éléves qu'il y a différentes 
méthodes pédagogiques. Parfois ce systéme se compléte ‘< résumés et 
de données générales qui sont pour |’étudiant une base solide sur laquelle 
s’appuieront ses connaissances futures. D’un autre cété, 4 moins que 
l’étudiant n’ait été encouragé 4 consulter les publications récentes, il ne 
connaitra jamais I|’importance de la bibliographie. De plus, habitué a 
ce que les autres pensent pour lui, il perd tout esprit d’Initiative et de 
discernement car iI n’a jamais appris |’art et la science de |’éducation. 
Ce n’est qu’en apprenant trés tét a se suffire 4 lui-méme que I’éléve peut 
accroitre ses connaissances et, peut-étre méme, parvenir a la sagesse. 


Le programme de la résidence en chirurgie 


En voulant juger Ia valeur de la chirurgie, il faut examiner les 
différents programmes d’études des résidents en chirurgie. Ceci est 
de premiére importance car toutes les dispositions prises en vue d’amé- 
liorer la chirurgie sont nécessairement basées sur Ie nombre et Ia qualité 
des hommes que |’on veut former. 


* If Surgery is to thrive, Richard L. Varco, m.pv., Minneapolis, Minn. Surgery, 
(July) 1956. 

t Neus publions ici la traduction partielle et libre d’un article que nous avons lu 
avec beaucoup d’intérét, extrait d’un discours que pronongait, il y a un an, un meédecin 
de Minneapolis, le docteur Richard L. Varco, a Ia Société des chirurgiens universitaires 
américains, 
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En effet, des données précises ont été établies et acceptées par un 
grand nombre d’institutions qui ont certains problémes en commun. 
C’est un fait reconnu que |’on doit confiter au chirurgien de demain une 
autorité et une responsabilité sans cesse grandissante. 

On ne s’accorde pas cependant a reconnaitre |’obligation qu’a le 
tuteur d’éviter au candidat une charge trop lourde auprés des ma- 
lades. La salle d’opération attire le néophyte ; en dépit de nom- 
breux avertissements, il peut facilement étre victime de ses goits. II 
faut donc au tout début de son entrafnement lui laisser le temps de réflé- 
chir et d’en venir A un compromis. De plus, s’il est continuellement 
debordé de travail technique, il n’aura pas le loisir de réfléchir. Je 
reconnais que |’idée de limiter les heures consacrées 4 la salle d’opération 
est une innovation et va a l’encontre des principes fondamentaux qui sont 
a la base méme de bien des programmes d’études. Je tiens 4 souligner, 
cependant, que ce que je propose n’est pas un entrainement 4 demi- 
temps. 

Pour obtenir une résidence sénior, le candidat doit avoir complété les 
trois phases de |’entraitnement technique. Premiérement, il apprend a 
assister le chirurgien avec compétence tout en demandant 4 ce dernier 
application des principes chirurgicaux et le protocole 4 suivre au cours 
des différentes séances opératoires. Deuxiémement, lorsqu’il a acquis 
une certaine maturité, l’éléve doit 4 son tour montrer ses connaissances 
tandis que le professeur joue le rdle d’assistant en méme temps que celui 
de critique et de consultant. Troisiémement, ayant mérité le titre de 
résident sénior, il doit faire ses preuves. II assume les mémes respon- 
sabilités que le chirurgien et doit compléter un certain nombre d’opé- 
rations majeures. 

Au cours de ces années, le résident a acquis une vaste connaissance 
des méthodes cliniques et des diagnostics différentiels. A cette habileté 
clinique, il doit ajouter le souci des soins pré- et postopératoires. Son 
expérience et son habileté se développent proportionnellement a la 
justesse de ses observations. A tout ceci s’ajoute un élément essentiel : 
la connaissance de la littérature médicale. II a appris de ses profes- 
seurs les plus hauts standards de la morale et de |’éthique. Nous croyons 
que ses malades trouveront en lui un jeune homme sympathique et 
attentif 4 leur moindre probléme ; il saura pratiquer la médecine avec 
art aussi bien qu’avec science. 


Un esprit souple et créateur 


II y a une autre influence majeure qui entrave le progrés de la méde- 
cine : c’est Ie culte du conformisme dont le but est d’élever plus d’>hommes 
a un niveau scientifique médiocre. Celui qui n’est pas ou qui refuse de 
devenir conformiste mérite évidemment d’étre puni. II faut I’empécher 
de porter son regard au-dessus des sentiers battus pour scruter I’horizon. 
Je ne suis pas de cet avis et je proteste vigoureusement. Pour moi, le but 
ultime dans Ia formation du chirurgien est I’acquisition d’un esprit souple 
et ouvert. Certains programmes d’études ont justement tendance 4 
detruire chez Ie jeune cette maniabilité naturelle des choses de I’esprit. 
Sa raison est faite de dogmes, d’aphorismes, de préceptes arbitraires, de 
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pratiques démodées et encroitées par Ia tradition. Le jeune devient un 
conformiste et il paie la rangon aux méthodes qui I’obligent a stéréotyper 
son esprit et ses pensées. Le conformiste est rarement un homme 
d’initiative. Par conséquent, ceux qui exigent de leurs éléves une uni- 
formité outrée, sans tenir compte des talents individuels, gaspillent une 
immense ressource naturelle, l’esprit inventif. Ceux qui rendent ces 
techniques obligatoires dans leurs institutions créent une citadelle de 
médiocrité peuplée de gens hypnotisés et incapables d’agir par eux- 
mémes. 

Nous avons grandement besoin de locaux académiques ou Ie cher- 
cheur se sentira a |’aise et pourra donner libre cours 4 ses idées. Ce 
chercheur, nous |’appellerons un non-conformiste en opposition au con- 
formiste décrit plus haut. L’on peut compter que ce non-conformiste ne 
se génera nullement pour émettre des opinions contraires et pour démas- 
quer l’incompétence et ignorance. II saura stimuler la discussion en y 
apportant des connaissances nouvelles et deviendra ainsi la cible de la 
critique. Ses décisions découleront de l’application des méthodes scienti- 
fiques dans le laboratoire et auprés du malade. Nous avons besoin d’un 
plus grand nombre de ces jeunes chercheurs enthousiastes, capables et 
décidés. Dans les institutions ot les laboratoires de recherche restent 
vides, ou presque déserts, la formation méme de l’éléve s’en ressentira. 
Les responsables de cet état de choses n’ont plus foi en l’opportunité de 
la recherche comme moyen de formation. 

Notre non-conformiste est souvent un homme mal 4 I’aise. Cepen- 
dant, si nous découvrons en lui un homme d’action et non un parasite, il 
mérite bien un conseiller sympathique et compréhensif dans ses moments 
d’incertitude. Parfois, en défendant ses idées il fera preuve de trop 
d’impétuosité et d’agressivité mais cet enthousiasme de la jeunesse est 
cette force méme qui le pousse d’avant sur le chemin du progrés scienti- 
fique. Pourquoi alors étouffer cet enthousiasme? Le temps et les 
collégues antipathiques s’en chargeront bien assez vite. A moins qu’il 
ne le demande lui-méme, il est futile et peut-étre méme imprudent d’inter- 
venir dans ses recherches et ses problémes quotidiens. Les conseils 
doivent servir de bride 4 son enthousiasme. Nous pouvons dés lors 
choisir entre le conformiste satisfait et le non-conformiste qui est un 
mécontent, un batailleur, un homme d’initiative. Cependant, si nous lui 
refusons les promotions et les nominations qu’il est en droit d’attendre, 
nous entravons par le fait méme le progrés de la science. Au moment 
de se prononcer pour ou contre le non- -conformiste, nous devons nous 
rappeler qu’il est rare que celui qui se soumet aisément au conventionnel 
produise de grandes choses. 


La méthode scientifique 


Tout éléve qui en vaut la peine mérite de recevoir une bonne forma- 
tion scientifique. Une excellente fagon de garantir cette formation, a 
cause de I’affinité qui existe entre les sciences de base et la chirurgie, c’est 
de permettre a l’eléve de se consacrer entiérement a la recherche et a 
lenseignement dans un département soit de physiologie, de biochimie ou 
de bactériologie. La connaissance et I’étude de ces sciences biologiques 
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ont a la longue d’heureux effets. L’enseignement et la recherche initient 
le chirurgien 4 une discipline scientifique et son travail de tous les jours 
en bénéficiera. Il apprendra a reconnaitre la valeur des techniques 
éetablies par | l’expérience, l’importance d’une observation objective et d’un 
dossier précis. La critique et I’ analyse des résultats obtenus se fera sous 
la direction de chercheurs expérimentés. II développe ainsi ses con- 
naissances scientifiques et son esprit d’initiative. 


La résidence 


Qu’est-ce que la résidence? Les bases fondamentales de la résidence 
sont faciles 4 décrire ; il est plus difficile d’en saisir les nuances. En 
résumé, c’est l’esprit méme qui anime le chef de Service qui influencera 
la formation de ses résidents. Dans ce domaine, personne n’a réussi 
mieux que Owen H. Wangensteen a organiser un programme d’ études 
plus vivant et plus efficace. Je parle en connaissance de cause car j’ai eu 
le privilége de vivre un certain temps sous sa direction. Si je le pouvais, 
je mettrais encore plus de vigueur, a justifier ses idées et ses aspirations. 
De plus en plus on en reconnait la justesse et ces données nouvelles qui se 
développent simultanément dans d’autres milieux, gagnent la faveur et 
lappui de plusieurs. Le temps plus que la rhétorique justifiera leur 
merite et leur valeur. 

Dans les milieux ot |’on a adopté cette nouvelle formule, le résident 
se consacre en égale proportion aux activités cliniques auprés des malades 
et ala chirurgie ; 4 l'étude d’une science fondamentale particuliére et, par 
l’application de cette science, au développement de ses aptitudes et de ses 
gouts pour la recherche ; 4 la lecture des ouvrages de médecine et a la 
préparation des communications scientifiques ; a |’adoption et a la prati- 
que des meilleures techniques chirurgicales et 4 la découverte des métho- 
des nouvelles qui, 4 la Jumiére d’une étude approfondie, se sont avérées 
supérieures aux méthodes traditionnelles. Toutes ces charges et ces 
responsabilités mirissent le résident mais elles ne doivent pas étouffer la 
flamme de son enthousiasme et de son ambition. Le candidat désireux 
d’acquérir une telle formation, doit donc étre un jeune homme de tout 
premier choix et qui a déja une certaine maturité d’ esprit car a toutes ces 
exigences s’ajoutent souvent des problémes d’ordre pécuniaire. 


L’avenir du non-conformiste 


Notre non- conformiste, a a cause méme de son tempérament aussi bien 

que du milieu ot il recoit sa formation, peut prévoir certaines difficultés 
4 atteindre le sommet de I’échelle academique. Quoique sa réputation 
d enseigneur, de chirurgien et d’homme de science le rende apte a diriger 
un département ou un Service, il ne parviendra peut-étre jamais a ce 
dernier échelon, car I’on peut facilement comprendre avec quelle hésita- 
tion on lui confierait une telle charge. Cette hesitation peut s’expliquer 
mais est-elle raisonnable? Considérons un instant la composition d’un 
comité chargé d’assister le doyen dans le choix d’un chef de Service de 
chirurgie. On y trouvera certainement le chef de médecine, probable- 
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ment le pédiatre et le gynécologue, peut-étre le radiologiste et, finalement, 
des représentants de la pathologie et de l’anatomie ainsi que des autres 
disciplines de base. Ceux-ci aprés enquéte feront rapport au doyen. 
Ils reprocheront au candidat proposé son originalité (il cherche constam- 
ment a s’eloigner du conventionnel) ; son agressivité (il est enthousiaste) ; 
son esprit tranchant et combatif (il défend ses idées, n’est pas partisan 
des dogmes et ne s’appuie que sur |’évidence scientifique). Le chef de 
médecine craint de voir diminuer le nombre de lits dans I’ *hépital et de 
devoir se soumettre 4 la volonté du plus fort ; il en est de méme du pédia- 
tre et du gynécologue ; le radiologiste, lui, redoute I’ application de techni- 
ques spéciales qui exigeraient plus de compétence et de surveillance 
de Ia part de ses techniciens et les reproches qu’on pourrait lui adresser 
s'il posait un mauvais diagnostic ; le pathologiste constate qu’on lui 
demande des coupes spéciales, des méthodes de coloration nouvelles, des 
recherches particuliéres et inhabituelles au cours de I|’autopsie, toutes 
activités qui surchargent son Jaboratoire. Dans ce groupe de conseillers, 
seuls le physiologiste et le biochimiste accepteraient sans trop de réserve 
un tel collégue. Une aussi grande divergence d’idées et d’intéréts ne se 
rencontre qu’en chirurgie ; |’antagonisme de ces gens est presque invo- 
lontaire et l’on ne peut nier qu’une telle association soit souvent insuppor- 
table. Les membres de ce comité doivent donc s’élever au-dessus des 
personnalités et du conventionnel, sinon ils entraveront la marche du 
progres. IIs doivent sortir de l’orniére de la routine et des préjugés car 
cette orniére est souvent une tranchée qui les empéche de voir 4 l’hori- 
zon. C'est facile de remettre 4 plus tard un examen de conscience. Si 
nos prédécesseurs avaient choisi une vie paisible et facile plutét que le 
progrés et ses dérangements, notre monde nous paraitrait moins brillant. 


Pierre JoBIN 


Deuxiéme congrés mondial de la 


Fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique 


Le deuxiéme Congrés mondial de la Fédération internationale de 
gynécologie et d’obstétrique se tiendra dans le nouvel hétel Reine- 
Elizabeth 4 Montréal, Canada, du 22 au 28 juin 1958. Des discus- 
sions en table ronde auront lieu en gynécologie et en obstétrique. Les 
sujets sont les suivants : 


Gynécologie : 

1. Les limites de la chirurgie pelvienne dans le traitement du cancer du 
col ; 

2. La physiologie et la pathologie de la contraction de l’utérus bumain 
gravide ; 

3. Le diagnostic du cancer du col ; 

4. Tuberculose génitale. 
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Obstétrique : 


1. Psycho-prophylaxie préparatoire au travail ; 


2. La physiologie et la pathologie de la contraction de l’utérus humain 
gravide ; 


3. Anémie de la grossesse ; 
4. Toxémies de la grossesse. 


N.B. — En raison du retard dans Ia distribution du Bulletin d’infor- 
mation dans certains pays, le délai d’inscription pour la présentation d’une 
communication libre, d’un film, ou d’une exposition scientifique, a été 
prolongé jusqu’au 31 janvier 1958. 

Toute correspondance doit étre adressée au Comité de Montréal, 
Deuxiéme Congrés mondial, Fédération internationale de gynécologie et 
d’obstétrique, Suite 220, 1414, rue Drummond, Montréal 25, Canada. 


Conférence internationale 


sur l’influence des conditions de vie et de travail sur la santé 


La Conférence internationale sur I’ Influence des conditions de vie et de 
travail sur la santé, s’est tenue du 27 au 29 septembre sous la présidence 
du professeur Parisot, doyen honoraire de la Faculté de médecine de 
Nancy, ancien président de |’Assemblée mondiale de la santé et du pro- 
fesseur Josué de Castro, directeur de I’ Institut de la nutrition de l’univer- 
sité du Brésil, ancien président de la F.A.C. 

Elle a réuni 250 participants appartenant 4 31 pays répartis dans le 
monde entier, parmi lesquels plusieurs personnalités officielles, 52 pro- 
fesseurs de Facultés et directeurs d’Instituts et un trés grand nombre de 
sommités médicales et scientifiques. Toutes les disciplines médicales y 
étaient représentées. 

L’apport scientifique des rapports et des communications est extré- 
mement Important. Ces travaux ont permis, 4 propos de chacun des 
trois thémes, d’aboutir aux conclusions données par le président de 
Castro, dans son discours de cléture. 

Voici les titres des principaux travaux et leurs auteurs, le texte des 
conclusions et la liste des pays représentés. 


PRINCIPAUX TRAVAUX DE LA CONFERENCE 


I. Influence des facteurs alimentaires sur le développement des maladies 


Rapports : 


1° L’Alimentation et la faim, rapporteur: professeur Josué de 
Castro (Brésil) ; 
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2° Détermination de la valeur nutritive de régimes alimentaires riches 
en céréales, rapporteur : professeur Y ANG-EN-FU (Chine) ; 


3° Types différents de régimes alimentaires deséquilibrés et leurs 
influences sur la nutrition, rapporteur: docteur Cicely WuLtiams 
(Grande-Bretagne). 

Ces rapports ont été suivis de 12 communications. 

4° Le facteur nutrition dans la lutte contre la tuberculose, envisagée 
comme maladie de masse, Discussion ouverte par le docteur D’Arcy- 
Hart (Grande-Bretagne), sutvie de 5 communications. 


II. Effets du travail sur la santé physique et mentale 


Rapports : 
1° Effets de la fatigue sur la santé des travailleurs, rapporteur : pro- 
fesseur H. DeEsoiL_e et docteur L. LE GuiLvant (France) ; 


_ 2° Méthodes nouvelles de prophylaxie des maladies d'origine indus- 
trielle, en particulier dans le domaine de l'industrie textile, rapporteur : 
professeur Leravet (U.R.S.S.). 


Ces rapports ont été suivis de 19 communications. 


* * 
* 


Etude de quelques parasitoses peu connues et li¢es aux conditions 
de vie et de travail en Italie : 4 communications de |’Institut de para- 
sitologie de l’université de Rome. 


III. Effets tardifs des radiations ionisantes sur la vie de l'homme 


Rapports : 


1° Effets tardifs des radiations ionisantes sur la santé de l’homme, 
rapporteur : professeur LACASSAGNE (France) ; 

2° Effets tardifs des substances radioactives produites par l’explosion 
d’Hiroshima sur la moelle osseuse de homme, rapporteur : Y. Kono 
(Japon) ; 

3° A propos des conditions de régénération de la moelle osseuse apres 
exposition totale du corps aux radiations ionisantes, rapporteurs : pro- 
fesseur BECKER et docteur Th. FLIEDNER (Rép. féd. allemande) ; 

4° Apercu sommaire sur les effets cliniques tardifs de l’explosion de la 
bombe atomique, rapporteur : professeur N. Kusano (Japon) ; 

5° Effets cancérigénes des radiations ionisantes, rapporteur : profes- 
seur PEacock (Ecosse) ; 

6° Danger des radiations ionisantes pour l’hérédité chez l'homme, 
rapporteur : professeur R. W. KapLan (Rep. féd. allemande). 

Ces rapports ont été suivis de 6 communications. 
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CONCLUSIONS DE LA CONFERENCE 
Theme I: 


Influence des facteurs alimentaires sur le 
développement des maladies 


I. La malnutrition est la maladie la plus répandue au monde. 
Elle se présente sous trois aspects principaux : 


1° La sous-nutrition et les maladies de carence ; 
2° La suralimentation, l’obésité et ses conséquences ; 
3° Les déséquilibres variés. 


II. Les carences décrites dans les traités sont maintenant assez rares, 
mais il est admis que chaque cas de malnutrition est souvent le résultat 
d’une étiologie compliquée et que les conditions générales de la mal- 
nutrition doivent continuer a étre étudiées. 


III. De nombreux cas de malnutrition ne résultent pas seulement 
de Ia pénurie de certains aliments, mais aussi d’habitudes alimentaires 
nuisibles, de fautes dans la préparation et de désordres digestifs tels que 
les dyspepsies, les gastro-entérites, dysentries, etc... . 


IV. La malnutrition n’est pas seulement grave en elle-méme, 
elle peut aussi provoquer ou aggraver d’autres maladies. 


V. La Conférence, en considérant la situation actuelle du monde, 
reconnait qu’il faut faire un effort universel pour promouvoir le développe- 
ment économique et social des différents groupes humains, de maniére 
qu’ils puissent obtenir les ressources alimentaires suffisantes et adéquates 
4 leur alimentation équilibrée. 


VI. La Conférence reconnait aussi l’importance des facteurs médi- 
caux et des facteurs éducationnels qui pourraient permettre I’utilisation 
plus rationnelle des ressources alimentaires disponibles. 


Théme 2: 
Effets du travail sur la santé physique et mentale 


La Conférence a constaté que, malgré les progrés qu’il a pu entrainer, 
le développement de I’industrie a provoqué l’apparition ou l’aggravation 
de certaines maladies professionnelles : 


1° On constate que beaucoup de méthodes de prévention des 
maladies et des accidents déja connues donnent, lorsqu’elles sont appli- 
quées, des résultats pratiques certains. 


_ 2° Des legislations existent déja.a cet égard. D’autres mesures 
doivent les compléter, mais il y a lieu de veiller a ce qu’elles soient réelle- 
ment appliquées ; car leurs prescriptions ne sont pas toujours respectées. 


3° Des études scientifiques doivent étre poursuivies 4 propos des 
problémes nouveaux ou incomplétement élucidés. Par exemple, le 
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surmenage nerveux entrainé par des rythmes de travail trop raides 
apparait comme le plus important. 

Des moyens nécessaires doivent étre fournis par les pouvoirs publics 
a des chercheurs compétents afin qu’ils puissent élucider ces problémes. 


4° Comme dans les autres domaines, les échanges scientifiques 
entre les chercheurs des différents pays doivent étre facilités et intensifiés. 


Théme 3: 


Effets tardifs des radiations ionisantes 
sur la vie de l'homme 


Les différents rapporteurs ont particuliérement insisté sur les 
dangers résultant des effets mutagénes et cancérogénes des radiations. 
Deux rapporteurs japonais ont apporté des informations précises sur les 
accidents tardifs d’ordre hématologique et cancérologique qui continuent 
d’étre observés parmi les populations survivantes aprés les bombarde- 
ments atomiques de Hiroshima et de Nagasaki. 

Un bilan de l’augmentation rapide, depuis quelques années, de 
l’exposition aux radiations ionisantes que subit |’ensemble des populations 
du globe a été établi en fonction des différentes utilisations : médicale, 
industrielle, expérimentale (explosions atomiques). 

Dans |’état actuel de nos connaissances, et devant les risques graves 
éventuels, il est indiqué de réduire au strict minimum les causes d’ab- 
sorption de radiations ionisantes par les individus et les collectivités. 

La Conférence internationale joint sa voix a celles des grands sa- 
vants des E.U.d’A., de l’Allemagne, de I’U.R.S.S., de la Grande-Bretagne 
et des autres pays qui font connaitre aux populations, aux Parlements et 
aux gouvernements du monde entier le grave danger qui les menace, et 
leur demande de faire cesser les expériences portant sur les armes 
nucléaires et thermonucléaires ainsi que leur production. 

Au nom de la Conférence, nous proposons aussi que |’on convoque 
une conférence internationale pour discuter des mesures efficaces devant 
étre adoptées afin que |’énergie atomique ne soit utilisée que pour le plus 
grand bien de l’humanité. 


Liste des pays représentés : 


Afrique du sud, Allemagne (Rép. féd.), Allemagne (Rép. dém.), 
Argentine, Autriche, Belgique, Brésil, Bulgarie, Canada, Chili, Chine, 
Danemark, Espagne, Etats-Unis, France, Grande-Bretagne, Gréce, 
Inde, Iran, Israél, Italie, Japon, Luxembourg, Maroc, Principauté de 
Monaco, Pays-Bas, Pologne, Roumanie, Tchécoslovaquie, U.R.S.S., 
Yougoslavie. 
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NOUVELLES PHARMACEUTIQUES 


Succés des essais sur la Perphénazine 


La clinique Crease de |’Hépital pour maladies mentales, de Essondale, 
C.B., a effectué avec succés des essais sur la perphénazine, un nouveau 
et puissant médicament qui s’ajoute aux tranquillisants bien connus. 

Le docteur N.-L. Mason Browne, qui a recemment rédigé un rapport 
sur ses nombreux essais de la perphénazine sur des patients dans |’hépital 
local, a fourni, dans un interview aux journaux, de plus.amples explica- 
tions sur ses résultats qui ont été publiés dans la revue Diseases of the 
Nervous System. 

La perphénazine, un médicament qu’on ne peut se procurer que sur 
ordonnance, est mis A la disposition du corps médical sous le nom de 
trilafon. I] appartient 4 la méme famille de médicaments que les 
tranquillisants en vogue genre chlorpromazine. ‘Toutefois, d’aprés le 
docteur Mason Browne, la perphénazine a une action de cing a dix fois 
plus puissante ; il peut donc étre employé a des doses proportionnellement 
plus faibles et, par conséquent, produit des effets secondaires moins 
nombreux et moins intenses. 

Le docteur Mason Browne a choisi pour ses essais 75 patients trou- 
blés, hyperactifs, qui étaient hospitalisés depuis une moyenne de 12,7 ans 
et pour qui les médecins entretenaient peu d’espoir de guérison. IIs 
ont été divisés en trois groupes de 25 patients chacun, aussi semblables 
que possible du point de vue Age, sexe et durée de la maladie. Vingt- 
cing des patients ont recu trois fois par jour un comprimé de placebo, 
c’est-a-dire, un comprimé ne contenant que du sucre. 25 autres ont 
recu la méme dose de comprimés titrés 4 16 mg. de perphénazine, et les 
25 derniers ont regu des comprimés 4 25 mg. de tranquillisant chlor- 
promazine, toujours a raison de trois par jour. Tous les comprimés 
avaient une apparence identique, et le docteur Mason Browne a tenu 4 ne 
pas savoir lesquels des patients recevaient les differents comprimés. 

A la fin de l’essai, qui a duré 30 jours, le docteur Mason Browne et 
ses collaborateurs ont fait separément une évaluation clinique de chacun 
des patients ainsi que des examens psychologiques qui donnaient vrai- 

(34) 
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ment une mesure de I’amélioration ou de l’aggravation de l'état de 
chacun en comparaison de son état avant l’essai. Les pointages ainsi 
obtenus ont ensuite été classifiés 4 la Iumiére du code secret du pharma- 
cien de I’hépital indiquant 4 qui les différents comprimés avaient été 
administrés. 

Cette expérience a démontré que, des patients traités par la perphe- 
nazine, 11 ont présenté une amélioration, 7 sont demeurés inchangés, 
et l’état de 4 s’est aggravé. Parmi ceux qui ont recu de la chlorproma- 
zine, seulement 3 se sont améliorés, 16 sont demeurés inchangés, et I’état 
de 4a empiré. De ceux qui ont recu le placebo, un s’est effectivement 
amélioré, 19 sont demeurés inchangés, et chez 4 il y a eu aggravation. 
Chez le reste des 75 sur qui on a commencé I’essai, il a fallu le disconti- 
nuer a cause d’effets secondaires dont aucun toutefois, n’a été sérieux. 

Satisfait de cette premiére expérience, le docteur Mason Browne et 
ses collaborateurs ont maintenant plus de 100 patients 4 Essondale sous 
traitement par la perphénazine et beaucoup d’entre eux ont déja pu 
retourner dans leurs familles. 


Symposium Ciba — N° 5 (Vol. V) 


Sommaire du fascicule 


C’est la contribution d’un clinicien francais célébre, le professeur 
Pasteur Vallery-Radot, membre de |’Académie francaise, qui se trouve 
en téte du fascicule. Petit-fils de Louis Pasteur, il parle de l’enchaine- 
ment des découvertes de son illustre aieul. Deux reproductions en couleurs 
accompagnent I’article : celle d’une peinture de A. G. Edelfelt, représen- 
tant Louis Pasteur dans son laboratoire, et une photographie de la 
crypte ou repose le savant, 4 I’Institut Pasteur. 

Puis vient un exposé richement illustré, du professeur K. H. Bauer, 
d’Heidelberg, chirurgien allemand bien connu, qui traite des accidents 
dus @ la circulation. L’auteur s’arréte notamment au probléme de la 
prévention des accidents et, s’appuyant sur son expérience, il demande 
instamment qu’on limite la vitesse des véhicules. 

Les perturbations de l’équilibre anionique au cours de l’urémie aigué et 
leurs conséquences cliniques font |’objet d’un article du docteur G. Richet, 
de Paris, spécialiste francais en la matiére. 

La rubrique Iconograpbie anatomique se poursuit par un deuxiéme 
chapitre de M™€ A.-M. Cetto, historienne de I’art, consacré 4 La dissection 
dans les miniatures du moyen dge ; relevons que I’exposé est orné de 
reproductions en couleurs dont certaines encore inédites. 

La rubrique Notre service de documentation rapporte... traite de 
l’emploi du serpasil en cardiothérapie, sous le titre Un calmant approprié 
pour le cardiaque. 
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Diagnex bleu « Squibb » 


Description : 


Résine carbacrylique de substitution cationique en combinaison 
reversible avec le colorant azur A. Cette substance sert 4 apprécier le 
degré d’ acidité gastrique au moyen d’un réactif colorant qui dispense 
du tubage, n’exige pas d’éclairage fluorescent ni d’autre appareil spécial. 
Analyse qualitative sire, simple, juste et expéditive. 


Indications : 


Diagnostic des eétats liés 4 une seécrétion anormale d’acide gastrique. 
Sans danger pour les cas d’ulcéres, de varices cesophagiques et d’ autres 
lesions du tube digestif. Auxiliaire diagnostique précieux en présence 
du cancer de I’estomac, d’anémie pernicieuse et de polypes du tube 
digestif. Agent pratique et économique de dépistage collectif des 
anomalies de la sécrétion gastrique. 


Administration : 


On donne au malade le nécessaire Diagnex bleu qui comprend : 

1. Les granules de résine colorante ; 

2. Les comprimés de benzoate de caféine sodique pour stimuler la 
secrétion acide ; 

3. Les etiquettes pour les spécimens d’urine. On lui demande de se 
conformer aux instructions simples mais claires que renferme |’emballage 
et d’envoyer les spécimens d’urine au médecin ou au laboratoire afin de 


terminer l’examen. On trouvera les renseignements détaillés dans 
l’emballage. 


Présentation : 


En emballage de cing étuis de 2 grammes renfermant environ 100 
mg de colorant azur A. Un comparateur colorimétrique accompagne 
chacun d’eux. Les tubes a essai et le réactif ne sont pas fournis. 


Stocks chez votre fournisseur habituel. 


Nouveau produit antitussif recemment découvert 


Des essais cliniques récents concernant un nouveau produit antitussif 
non-narcotique ont été rapportés dans |’édition de mars du Practitioner, 
par le docteur Clifford T. Roberts, de Leeds, Angleterre. 
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Ce nouveau produit oxeladin (citrate de diéthylamino-ethoxy- 
éthyl-a a-diéthylphénylacétate) agit directement sur le systéme nerveux 
central. 

L’effet se manifeste de fagon remarquable, en supprimant la toux 
séche, irritante qui est la cause principale de perturbation du sommeil. 

En plus de son action antitussive, les avantages principaux de 
l’oxeladin sont : palatabilité remarquable, absence d’effets facheux tels 
que somnolence, constipation, anorexie, qui résultent souvent de I’admi- 
nistration des narcotiques que |’on emploie actuellement avec les sirops. 

L’Oxeladin a été produit par les Ilaboratoires de recherches de The 
British Drug Houses, et est actuellement présenté A la profession sous le 
nom de sirop Pectamol. 


Nomination a la Schering Corporation 


Schering Corporation, Limited annonce la nomination de Jean 
Lachance au poste de représentant professionnel des Hépitaux du 
Québec. Monsieur Lachance est entré au service de Schering Corporation 
Limited comme représentant médical en 1941 aprés avoir acquis une vaste 
expérience en pharmacie de détail. 








